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AVANT-PROPOS 


Ayant  exercé  pendant  deux  ans  les  fonctions  de 
préparateur  d’anotomie  pathologique  à  l’Ecole  de 
Médecine  de  Nantes,  il  nous  a  été  donné  d’exami¬ 
ner  un  grand  nombre  de  tumeurs.  Parmi  elles, 
quelques-unes  nous  ont  particulièrement  intéressé, 
et  grâce  à  l’amabilité  de  M.  le  Dr  Texier,  chef  du 
service  de  rhinologie  à  l’Hotel-Dieu,  que  nous  ne 
saurions  trop  remercier  de  son  obligeance  et  de  la 
bienveillance  qu’il  nous  a  toujours  témoignée,  il 
nous  a  été  permis  de  les  étudier  au  point  de  vue  his¬ 
tologique.  Ayant  remarqué  que  souvent  les  “polypes 
saignants  ”  de  la  cloison  nasale  étaient  confondus 
avec  d’autres  néoplasmes  de  la  même  région,  nous 
avons  essayé  de  les  différencier,  et  avons  choisi  leur 
étude  comme  sujet  de  thèse  inaugurale. 

Mais  avant  d’entrer  dans  la  question,  nous  avons 
le  devoir  d’adresser  nos  plus  sincères  remercie¬ 
ments  à  tous  nos  Maîtres  de  l’Ecole  de  Médecine  et 
des  Hôpitaux  de  Nantes. 

Que  M.  le  professeur  A.  Malherbe  et  M.  le 
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D1  A.Monnier,dontnous  avons  été  le  préparateur  et 
l’externe,  veuillent  bien  recevoir  ici  l’expression  de 
notre  vive  reconnaissance. 

A  MM.  les  Professeurs  Heurtaux,  Joiïon,  Dianoux, 
Poisson,  (ïuilllemet,  Hervouët  etOllive,  nous  adres¬ 
sons  l’assurance  de  notre  profonde  gratitude  pour 
la  grande  bienveillance  qu’ils  nous  ont  toujours 
témoignée  pendant  tout  le  cours  de  nos  études. 

A  M.  le  D1  Rivet,  chirurgien  suppléant  des  Hôpi¬ 
taux,  qui,  en  toutes  circonstances,  nous  a  donné 
tant  de  preuves  de  sympathie,  nous  envoyons  l’as¬ 
surance  de  notre  sincère  affection. 

A  notre  ami  le  Dr  Villard,  qui  nous  a  si  obli¬ 
geamment  prêté  le  concours  de  son  talent,  nous 
adressons  nos  plus  vifs  remerciements. 

QueM.  le  professeur  Berger,  qui  nous  a  fait  l’hon¬ 
neur  d’accepter  la  présidence  de  notre  thèse, 
veuille  bien  recevoir  l’hommage  de  notre  profonde 
reconnaissance. 


INTRODUCTION 


Notre  but  est  de  décrire  dans  une  courte  mono¬ 
graphie,  une  affection  intéressante  et  rare  que  l’on 
désigne  habituellement  sous  le  nom  de  polype  sai¬ 
gnant  de  la  cloison,  à  cause  d’un  de  ses  principaux 
symptômes,  l’épistaxis.  Nadoleczny,  avant  nous,  a 
pu  en  réunir  soixante  observations.  Dans  ce  nom¬ 
bre,  entrent  celles  de  nos  observations  I  et  II  dues 
à  l’obligeance  du  Dr  Texier.  Nous  ajouterons  à  ce 
nombre  quatre  nouveaux  cas,  dont  les  observations 
nous  ont  été  obligeamment  fournies  par  les  Doc¬ 
teurs  Texier  et  Villard.  Nous  entreprenons  ce  tra¬ 
vail  avec  d’autant  plus  d’intérêt  qu’il  nous  a  été 
donné  de  faire  l’examen  histologique  de  toutes  ces 
tumeurs  et  par  suite  de  les  comparer  entre  elles, 
avantage  à  notre  avis  considérable,  puisqu’il  nous 
a  permis  d’arriver  à  la  conviction  qu’il  s’agit  en 
l’espèce  dhme  affection  bien  déterminée  ayant  des 
symptômes  caractéristiques,  tant  anatomiques  que 
cliniques. 

Après  un  historique  aussi  complet  que  possible 
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nous  en  ferons  une  courte  étude  clinique,  nous  réser¬ 
vant  d’insister  ensuite  plus  spécialement  sur  la 
partie  histologique  et  sur  la  pathogénie  de  cette 
curieuse  affection.  Cependant,  avant  d’entrer  dans 
le  vif  de  notre  sujet,  nous  nous  permettrons  de  dire 
un  mot  de  Fanatomie  normale  de  leur  siège  de  pré¬ 
dilection,  le  septum  nasal.  Nous  insisterons  sur 
quelques  détails  particuliers  de  la  structure  de  la 
muqueuse  nasale  au  niveau  de  la  portion  cartila¬ 
gineuse  (région  de  Kieselbach  des  auteurs  alle¬ 
mands),  attirant  spécialement  l’attention  sur  la 
disposition  des  vaisseaux  en  cette  région  (artère 
de  l’épistaxis). 


ANATOMIE  ET  HISTOLOGIE  NORMALE  DE  LA  CLOISON  NASALE 


Nous  serons  brefs  sur  la  description  anatomique, 
mais  nous  insisterons  sur  quelques  détails  histolo¬ 
giques  de  la  muqueuse  qui  recouvre  le  cartilage  de 
la  cloison. 

Description  anatomique. —  Squelette. —  La  cloi¬ 
son  nasale  forme  la  face  interne  des  fosses  nasales  ; 
elle  a  un  squelette  osseux  constitué  par  la  lame 
perpendiculaire  de  l’ethmoïde  en  haut,  par  le  vomer 
en  bas.  Ces  lames  osseuses  s’unissent  à  la  partie 
postérieure  des  fosses  nasales,  tandis  quelles 
ménagent  en  avant  un  angle  rentrant  que  comble 
le  cartilage  de  la  cloison. 

La  cloison  est  rarement  verticale  ;  elle  présente 
au  contraire  des  déviations  fréquentes  et  des  sail¬ 
lies  anormales  (épaississements,  éperons)  plus  ou 
moins  volumineuses.  Notons  en  passant  qu’on  a  fait 
jouer  aux  traumatismes  un  grand  rôle  dans  ces 
lésions. 

Muqueuse.—  La  cloison  nasale,  tant  cartilagineuse 
qu’osseuse  est  tapissée  par  une  fibro-muqueuse  qui, 
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dans  sa  portion  non  olfactive  porte  plus  spéciale¬ 
ment  le  nom  de  membrane  pituitaire  ou  de  Schnei¬ 
der. 

Cette  muqueuse  est  lisse  et  s’étale  régulièrement 
sur  les  parties  sous-jacentes,  exception  faite  du  petit 
diverticule  qui  porte  le  nom  d’organe  de  Jacobson 
et  sur  lequel  nous  n’insisterons  pas  car  il  ne  joue 
vraisemblablement  aucun  rôle  dans  l’étiologie  des 
tumeurs  que  nous  étudions. 

Au  niveau  du  septum  cartilagineux,  la  muqueuse 
est  mince  et  adhère  fortement  à  la  cloison  dont  elle 
est  le  périehondre.  Ruault  (1)  insiste  avec  raison 
sur  cette  disposition  anatomique  dans  l’étiologie 
des  épistaxis;  si  l’on  joint  à  cela  une  certaine  friabi¬ 
lité  de  la  muqueuse  et  les  traumatismes  fréquents 
auxquels  elle  est  exposée,  on  reconnaîtra  que  ce 
sont  là  des  conditions  qui  créent  un  tocus  minoris 
résistent iœ  pour  la  muqueuse  et  les  vaisseaux  qui 
la  traversent. 

Description  histologique.  —  Epithélium.  —  Nous 
ne  dirons  qu’un  mot  du  revêtement  épithélial.  Il 
est  formé  par  un  ectoderme  stratifié  du  type  cylin¬ 
drique  cilié  reposant  sur  une  membrane  vitrée  très 
épaisse  et  recouvre  des  papilles  adélomorphes 
(Renaut).  Dans  les  intervalles  des  cellules  cylin¬ 
driques  ciliées  de  surface  s’intercalent  de  nom¬ 
breuses  cellules  caliciformes  sécrétant  le  mucus. 


(1)  Ruault.  Traité  de  Médecine  Charcot-Bouchard,  tome  VI. 
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Retenons  encore  que  Renaut  signale  dans  le  voisi¬ 
nage  de  l’amygdale  pharyngienne  la  forme  arrondie 
des  cellules  basales,  la  présence  de  nombreuses 
cellules  lymphatiques  engagées  dans  l’épaisseur  de 
la  vitrée  et  au-dessous  de  celle-ci  le  tissu  réticulé 
typique  ;  cette  disposition  peut  faire  comprendre 
le  retour  à  l’état  embryonnaire  d’une  partie  de  la 
muqueuse  qui  a  même  origine  fœtale. 

Derme. —  Le  derme  de  la  muqueuse  nasale  offre 
une  structure  intéressante. Il  appartient  aune  fibro- 
muqueuse,  c’est-à-dire  qu’il  sert  de  périoste  et  de 
périchondre  aux  parties  sous-jacentes  osseuse  et 
cartilagineuse.  Sa  trame  est  formée  de  fibres  con¬ 
jonctives  entrecroisées  d’où  se  détachent  de  nom¬ 
breux  faisceaux  arciformes  qui  pénètrent  les  os  et 
le  cartilage.  Renaut  signale  la  présence  d’un  grand 
nombre  de  cellules  fixes  au  milieu  de  faisceaux 
conjonctifs  nombreux  et  grêles  qui  forment  la 
partie  superficielle  du  derme  et  il  ajoute:  «  C’est  au 
dépens  de  cette  couche  demeurée  jusqu’à  un  certain 
point  embryonnaire  que  prennent  leur  point  de 
départ  les  épaississements  dits  adénoïdes ;  mais 
en  réalité  ces  épaississements  répondent  à  des 
myxomes  diffus,  qui,  lorsqu’ils  prennent  une  plus 
grande  extension  et  se  projettent  sur  la  surface 
libre  constituent  les  polypes  muqueux  des  fosses 
nasales.  » 

Glandes.—  Le  derme  contient  de  nombreuses 
glandes  en  grappes  disséminées  comme  les  glandes 
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labiales  et  appartenant  au  type  des  glandes  mixtes 
(cellules  mucipares  claires,  cellules  granuleuses  et 
croissants  de  Gianuzzi). 

Vaisseaux.  —  La  muqueuse  de  la  cloison  est 
parcourue  par  de  nombreuses  ramifications  arté¬ 
rielles.  La  plus  importante,  qui  porte  du  reste  le 
nom  d’artère  de  la  cloison ,  est  la  branche  interne 
de  la  sphéno-palatine.  Elle  se  ramifie  abondam¬ 
ment  dans  la  muqueuse  et  reçoit  de  nombreuses 
anastomoses  des  artères  ethmoïdales  antérieure  et 
postérieure,  de  la  faciale,  de  la  sous-orbitaire  et  de 
la  palatine  antérieure.  Ces  artères  forment  plusieurs 
réseaux  extrêmement  riches.  A  la  partie  antérieure 
de  la  cloison  une  des  branches  devient  très  super¬ 
ficielle  et  s’épanouit  en  un  véritable  bouquet  arté- 
riolaire.  C’est  le  lieu  d’élection  des  hémorragies 
nasales.  Chez  les  individus  sujets  aux  épistaxis,  il 
s^agit  le  plus  souvent  de  lésions  vasculaires  en  ce 
point  (22  fois  sur  25  d’après  Chiari).Moldenhauer  (1) 
constate  que  la  cause  de  ces  épistaxis  réside  sou¬ 
vent  «  dans  de  petites  saillies  comme  une  tête 
d  epingle,  d’un  gris  sale,  souvent  pulsatiles,  siégeant 
sur  la  partie  antérieure  de  la  cloison».  Notre  ami, 
le  D1  Villard,  nous  a  dit  avoir  observé  chez  une 
jeune  fille  un  exemple  typique  de  cette  lésion  qui 

(1)  W.  Mo  LD  EN  h  AU  ER,  traité  des  maladies  des  fosses  nasales,  etc . 
1888. 
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constitue  comme  une  ébauche,  peut-être  même  un 
point  d’appel  de  la  lésion  qui  nous  occupe. 

Les  capillaires  forment  un  réseau  sous-papillaire 
dhme  extrême  richesse,  et  aboutissent  à  des  veines 
disposées  en  sinus,  mais  qui  sont  loin  d’avoir  le 
caractère  du  tissu  érectile  de  la  muqueuse  des  cor¬ 
nets;  ces  veines  suivent,  mais  en  sens  inverse,  le 
trajet  des  artères. 

Les  lymphatiques  qui  forment  dans  les  couches 
superficielles  du  derme  un  fin  réseau  à  larges  mail¬ 
les,  se  réunissent  en  deux  troncs  principaux  qui 
aboutissent  à  des  ganglions  dont  les  principaux  sont 
situés  en  avant  de  Paxis  et  dans  le  voisinage  de  la 
grande  corne  de  l’os  hyoïde  (Panas). 

Les  nerfs  de  la  membrane  de  Schneider  (nerfs 
de  sensibilité  générale)  émanent  de  diverses  bran¬ 
ches  du  trijumeau:  le  nasal  interne,  le  sphéno- 
palatin  interne  et  le  sphéno-palatin  externe,  le 
nasal  postérieur  et  le  ptérygo-palatin  (Testut). 
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ÉTUDE  CLINIQUE 


DÉFINITION.  —  HISTORIQUE 

'''  ■  :  .  '  .  .  \ 

Les  angiô-fibro-myxomes  de  la  cloison  (polypes 
saignants  des  auteurs)  sont  de  petites  tumeurs 
généralement  bien  pédiculées  dont  le  siège  habituel 
est  la  partie  antérieure  du  septum  nasal. 

Ces  tumeurs  qui  méritent  le  nom  de  polypes 
saignants  par  les  hémorragies  fréquentes  quelles 
déterminent,  sont  extrêmement  riches  en  vaisseaux 
de  nouvelle  formation  et  en  dilatations  vasculaires 
mais  doivent,  selon  nous,  être  nettement  séparées 
des  angiomes  vrais  de  la  cloison  dont  les  prin¬ 
cipaux  caractères  distinctifs  sont  d’être  des  produc¬ 
tions  primitives  et  congénitales  (1).  Ces  derniers  doi¬ 
vent  être  confondus  avec  les  angiomes  fissuraux  (2) 
qui  ne  se  limitent  que  rarement  à  la  muqueuse, 

(1)  Maijclaire  et  de  Bovis.  Les  angiomes.  Paris. 

(2)  Lamy.  Angiomes  fissuraux,  angiomes  des  bourgeons  maxil¬ 
laires  (thèse  Paris,  1900). 
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envahissent  au  contraire  la  peau  de  la  face;  sont 
diffus  en  un  mot.  On  a  confondu  aussi,  sous  le 
nom  de  polypes  saignants  de  la  cloison,  de  nom¬ 
breuses  tumeurs  histologiquement  différentes, 
depuis  le  polype  le  plus  bénin  jusqu’au  sarcome 
(Egger). 

Nous  nous  efforcerons  de  différencier  1  angio- 
fibro-myxome  des  autres  tumeurs  bénignes  ou 
malignes  des  fosses  nasales. 

L 'historique  de  la  question  a  été  fait  avec  soin 
par  Egger  en  1897  (î)  ;  Nadoleczny  (2)  en  1901  cite 
un  travail  fait  par  Hasslauer  en  1900  et  contenant 
une  bibliographie  très  complète  et  ajoute  lui-même 
quelques  faits  nouveaux.  C’est  à  ces  auteurs  que 
nous  emprunterons  la  plus  grande  partie  de  nos 
documents. 

Les  classiques  étrangers  font  à  peine  allusion  aux 
polypes  saignants  de  la  cloison;  en  1888  Molden- 
hauer  (3)  signale  comme  cause  des  hémorragies 
nasales  les  petites  tumeurs  caverneuses. 

En  1892,  Schech,  à  propos  des  hémorragies  dues 
aux  angiomes  signale  en  particulier,  celles  des  an¬ 
giomes  de  la  cloison.  Zuckerkandl,  Zarniko  ne  les 
signalent  pas. 

(1)  Egger.  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  du  larynx,  etc. 
Juin  1897. 

(2)  Nadoleczny.  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  du  larynx,  etc. 
Oct.  1901. 

(3)  Moldenhauer.  loe.  cil. 


20 


En  1896,  Bresgen  en  fait  mention  dans  un  index 
bibliographique. 

Moritz  Schmidt  n’y  insiste  pas. 

Les  classiques  français  n’y  attachent  pas  grande 
importance.  Dans  le  traité  de  chirurgie  clinique, 
Castex  cite  seulement  les  angiomes  parmi  les 
tumeurs  du  nez. 

» 

Gérard-Marchant,  dans  le  traité  de  chirurgie 
Duplay-Reclus,  leur  consacre  un  court  chapitre, 
qu’il  fait  d’après  les  travaux  de  Luc  et  d’Eg- 
ger.  Il  attribue  à  ces  tumeurs  une  large  base 
d’implantation,  ce  qui  prouve  qu’il  existe  une 
certaine  confusion  dans  la  détermination  de  ces 
tumeurs. 

Moure,  dans  son  manuel,  les  désigne  comme  des 
tanneurs  sessiles  donnant  habituellement  lieu  à  des 
hémorragies,  siégeant  sur  la  cloison  et  animées 
quelquefois  de  battements.  Il  préconise  comme 
traitement  le  couteau  galvanique  chauffé  au  rouge 
sombre  ou  l’électrolyse.  Il  semble  bien  par  consé¬ 
quent  qu’il  ait  en  vue  les  angiomes  vrais  plutôt  que 
les  angio-fibro-myxomes. 

Lermoyez,  dans  son  traité,  parle  de  tumeurs  ses¬ 
siles  récidivant  fréquemment  après  ablation  sous 
forme  d’angio-sarcomes.  Il  signale  parculièrement 
les  dangers  de  l’hémorragie  après  l’ablation  à  l’anse 
chaude  qu’il  propose  de  remplacer  par  l’anse  froide 
resserrée  avec  lenteur  ou  mieux  par  l’électrolyse. 
Ici  encore  les  tumeurs  que  cet  auteur  a  en  vue 
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diffèrent  notablement  de  celles  que  nous  étu¬ 
dions. 

Egger  attribue  le  peu  d’importance  accordée  à 
cette  affection  «  à  la  rareté  de  l’angiome  vrai  des 
fosses  nasales  et  à  la  variété  énorme  qui  existe 
dans  la  structure  intime  des  polypes  saignants  de 
la  cloison.  » 

A  notre  avis,  l’existence  de  l’angiome  vrai  sous 
forme  de  tumeur  bien  circonscrite  n’est  pas  prouvée. 

A  propos  des  monographies  parues  sur  ce  sujet, 
Egger  fait  remarquer  avec  juste  raison  que  les 
auteurs  ont  négligé  le  plus  souvent  d’indiquer 
le  point  d’implantation  exact  de  la  tumeur  et 
qu’ils  ont  rangé  parmi  ces  tumeurs  des  angio¬ 
mes  à  base  large,  s’étendant  souvent  à  plusieurs 
parois.  [Cas  de  Verneuil  ainsi  désigné  :  tumeur 
érectile  de  la  pituitaire  —  épistaxis  abondantes  — 
cautérisations  au  fer  rouge  après  ouverture  préli¬ 
minaire  du  nez  en  avant  et  tamponnement  préalable 
des  arrières-narines.  ( Annales  des  maladies  de 
l’oreille  et  du  larynx ,  1875,  p.  169.)  ] 

Nous  ne  saurions  ranger  un  pareil  cas  parmi  les 
tumeurs  que  nous  étudions;  il  s’agit  manifestement 
ici  d’un  angiome  vrai  ayant  envahi  une  grande  sur¬ 
face  de  la  muqueuse  nasale,  probablement  d’un 
de  ces  angiomes  fîssuraux  décrit  par  Lamy,  déve¬ 
loppés  aux  dépens  d’un  bourgeon  nasal. 

Roe  décrit  une  tumeur  pulsatile  de  la  narine 
gauche,  à  large  base  d’implantation  ;  cette  tumeur 
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enlevée  récidiva  sous  forme  d’angio- sarcome 
dont  le  malade  mourut.  Nous  ne  la  rangerons  pas 
dans  le  cadre  de  nos  tumeurs.  En  1885,  Roe  publie 
un  nouveau  cas  d’angiome  typique  du  nez. 

Luc  fait  un  «  essai  de  description  nosologique  des 
angiomes  des  fosses  nasales  »  d’après  les  travaux 
de  Roe  et  en  y  ajoutant  un  cas  intéressant  de 
tumeur  sessile  qui  à  l’examen  histologique  fut  dia¬ 
gnostiquée  myxome  telangiectasique. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  cas  de  V.  Ricketts 
qui  fut  pris  à  tort  pour  une  tumeur  vasculaire. 

Cobb  reprend  la  question  à  propos  d’un  cas 
d’angiome  caverneux  pédiculé  de  la  cloison  chez 
une  jeune  tille  de  15  ans  et  relate  les  faits  observés 
jusqu’en  1893. 

Voici,  d’après  Egger,  le  résumé  donné  par  cet 
auteur  des  cas  d’angiomes  purs  démontrés  histolo¬ 
giquement:  <(  les  cas  d’angiome  rapportés  jusqu’à 
présent  sont  ceux  de  Verneuil,  Wagner,  Steinbrügge, 
Seiler,  Richet,  Roe,  Jarvis,Vanderpoel,  Rurckhardt, 
Nélaton,  Huguier,  Panas,  Guyon,  Duménil,  Dela- 
vau,  Boef  et  Luc.  Il  y  a  en  tout  19  cas. 

7  J 

Dans  six  cas,  l’examen  histologique  n’a  pas  été 
fait.  Dans  cinq  cas,  les  tumeurs  contenaient  du  tissu 
myxomateux  et  n’étaient  pas,  par  conséquent,  des 
angiomes  purs,  trois  cas  étaient  plutôt  des  fibromes 
que  des  angiomes,  un  cas  de  Richet  était  proba¬ 
blement  un  angio-sarcome.  » 
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En  1893,  Schwager  donne  six  observations  d’an¬ 
giomes  ca  verneux  développés  sur  le  cornet  inférieur  ; 
il  cite  deux  cas  de  Jurasz;  dans  l’un,  la  tumeur 
siégeait  sur  le  milieu  du  cornet  intérieur,  et  donna 
lieu  à  une  hémorragie  considérable;  nous  ne  la 
retiendrons  pas;  dans  l’autre, il  s’agit  d’une  tumeur 
lisse  pédiculée,  du  volume  d’une  noisette,  attachée 
au  septum  cartilagineux.  Il  s’agit,  sans  aucun  doute, 
d’une  tumeur  du  même  genre  que  les  nôtres. 

Schwager  signale  encore  un  cas  d’angiome  de  la 
cloison,  décrit  par  H.  Burckhardt. 

Schadewaldt  cite  un  mémoire  où  Lange  relate  six 
cas  de  polypes  saignants  de  la  cloison  et  y  ajoute 
quatre  nouveaux  cas.  D’après  ces  dix  cas,  il  conclut 
à  la  fréquence  de  l’affection  du  côté  gauche  et  chez 
la  femme  à  l’époque  de  la  puberté.  Lange  donne  une 
description  d’un  de  ces  cas  qui  ne  laisse  aucun 
doute  sur  leur  similitude  avec  les  nôtres.  «Elle  était 
constituée  par  du  tissu  cellulaire  lâche,  avec  de 
nombreuses  et  larges  fentes  intercellulaires,  nom¬ 
breux  noyaux;  par  place,  le  tissu  cellulaire  plus 
dense  laisse  voir  des  noyaux  allongés  dont  le  pro¬ 
toplasma  se  termine  en  pointes  enchevêtrées  parais¬ 
sant  se  perdre  dans  le  tissu  cellulaire.  D’autres 
cellules  semblent  appartenir  au  revêtement  endothé¬ 
lial  des  fentes  intercellulaires.  Peu  de  leucocytes, 
vaisseaux  nombreux,  très  fins,  surtout  capillaires, 
dilatés  par  place  au  point  de  rappeler  le  tissu 
caverneux  ».  C’est  trait  pour  trait  la  description 
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histologique  que  nous  donnerons  plus  loin  de  nos 
tumeurs. 


Voici  maintenant,  toujours  d’après  Egger,  la  des¬ 
cription  que  donne  Schadewaldt  d’un  de  ses  cas  : 
<(  Sous  l’épithélium  pavimenteux  stratifié,  on  trouve 
un  tissu  conjonctif  très  riche  en  vaisseaux  et  en  cel¬ 
lules.  Les  vaisseaux,  nombreux  et  dilatés,  sont  entou¬ 
rés  de  petites  cellules  rondes  très  serrées,  munies 
chacune  d’un  noyau;  à  la  périphérie,  ces  cellules 
deviennent  plus  volumineuses,  irrégulières,  pré¬ 
sentent  des  prolongements  en  même  temps  que  la 
substance  intercellulaire  devient  plus  abondante. 
....  L’auteur  conclut  à  un  fibrome  polypeuxfongoïde 
télangiectasique  et  insiste  sur  la  bénignité  de  la 
tumeur  ».Nous  reconnaissons  encore  dans  ce  pas¬ 
sage  la  description  que  nous  ferons  des  îlots  vascu¬ 
laires  qui  siègent  au  sein  de  nos  tumeurs  et  en 
sont  pour  ainsi  dire  la  caractéristique. 


Ces  deux  cas  se  rapprochent  beaucoup  du  cas 
d’Egger. 

Alexander,  en  1894,  dans  un  mémoire,  cite  trois 
cas  de  tumeurs  sanguines:  la  première  semble  n’être 
qu’un  simple  granulome  (Egger)  ;  les  deux  autres 
sont  pédiculées,  riches  en  vaisseaux  dilatés  et 
semblent  se  rapporter  assez  bien  aux  angio-fibro- 
myxomes.  La  troisième  diffère  de  la  seconde  par 
l’énorme  infiltration  embryonnaire  de  la  surface; 
mais  nous  verrons  que  cet  aspect  peut  être  dû  à 
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l’irritation  de  la  tumeur  et  ne  constitue  pas  une 
différence  capitale. 

En  1894,  Max  Scheier  signale  un  pojvpe  saignant 
pédicule  de  la  cloison  chez  un  jeurfë  homme  de 
23  ans.  La  tumeur  enlevée  récidiva  huit  jours  après 
et  fut  réopérée  avec  succès.  Il  s’agissait,  d’après 
cet  auteur,  d’un  lymphangiome  télangiectasique  ;  il 
observe  un  second  cas  chez  un  homme  de  51  ans  ; 
la  tumeur  siège  dans  la  narine  droite.  Il  s’agit  d’un 
fibrome  très  vasculaire.  S’agit-il  dans  ces  deux  cas 
d’angio-fibro-myxomes  ?  Nous  manquons  de  points 
de  comparaison.  Les  cas  de  Heymann  observés  chez 
4es  femmes  de  11  à  50  ans,  se  rapprochent  beaucoup 
des  nôtres  au  point  de  vue  histologique  :  Dans  trois 
tumeurs  «  stroma  conjonctif  lâche,  riche  en  cel¬ 
lules,  des  lacunes  vasculaires  de  dimensions  varia¬ 
bles,  remplies  les  unes  de  sang,  les  autres  d’un  con¬ 
tenu  lymphoïde.  Un  cas  présentait  une  nappe  d’hé¬ 
morrhagie  interstitielle  ».  Nous  n’hésitons  pas  à 
ranger  ces  trois  cas,  du  moins,  dans  les  angio- 
fibro-myxomes. 

En  1896,  Noquet  signale  une  tumeur  rendue  fort 
intéressante  par  la  présence  à  son  centre  d’une 
trame  fibro-cartilagineuse.  Par  ses  autres  points  la 
tumeur  se  rapproche  assez  des  nôtres. 

Signalons  enfin,  outre  le  cas  de  Bond  (1896)  où 
il  y  a  une  double  récidive,  celui  de  Egger  (1897)  qui 
est  identique  aux  nôtres,  ainsi  qu  il  est  facile  de 
s’en  convaincre  en  comparant  les  figures  qu’il 
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donne  de  sa  tumeur  à  notre  figure  I,  et  le  dernier 
cas  que  nous  connaissions,  celui  de  Nadoleczny, 
publié  en  octobre  1901,  dont  la  description  est  de 
tous  points  identique  à  celles  que  nous  donnons 
plus  loin  de  nos  tumeurs. 

Nous  joindrons  à  cette  liste  déjà  longue  quatre 
nouveaux  cas  opérés  par  le  Dr  Texier. 

Nadoleczny,  en  comptant  les  nouveaux  cas  de 
Tilley  (1),  deux  cas  observés  par  Texier  (2)  (les 
deux  premières  de  nos  observations)  et  ceux  de 
Sendziak,  signale  60  observations  connues,  ce  qui 
porterait  à  64  le  nombre  de  ces  tumeurs. 

(1)  Tilley.  Société  de  laryngologie  de  Londres,  mars  1900. 

(2)  Texier.  Société  française  d’otologie,  mai  1901. 


SYMPTOMATOLOGIE 


Les  symptômes  fonctionnels  consistent  surtout 
en  la  gêne  respiratoire  par  suite  de  l’obstruction 
nasale  lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  certain  déve¬ 
loppement  ;  mais  le  plus  souvent  sa  présence  a  déjà 
été  révélée  par  de  fréquentes  hémorragies  surve¬ 
nant  sans  cause  appréciable,  se  produisant  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour  et  quelquefois  plusieurs  jours 
de  suite.  Ces  épistaxis  ont  pour  caractère  d’être 
unilatérales,  de  se  reproduire,  toujours  du  même 
côté,  à  des  intervalles  quelquefois  très  éloignés  et 
d’être  d’une  abondance  modérée  bien  quelles 
n’aient  pas  de  tendance  à  s’arrêter  spontanément. 

Au  point  de  vue  des  symptômes  physiques,  le 
polype  se  présente  tantôt  au  premier  coup  d’œil  à 
Pouverture  de  la  narine,  tantôt  par  la  rhinoscopie 
antérieure  seulement,  comme  une  petite  masse 
arrondie,  lisse,  rougeâtre  ou  bleuâtre,  mobile  par¬ 
fois  sous  l’influence  du  courant  d’air. 

Lorsqu’on  l’explore  au  stylet,  on  constate  qu’il  est 
très  facile  d’en  faire  le  tour,  sauf  en  un  point  situé 
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à  la  partie  interne  et  qui  correspond  au  pédicule  ; 
elle  est  rénitente,  résiste  au  stylet  devant  lequel  elle 
se  déplace  du  reste  avec  une  grande  facilité.  Il  est 
facile  de  constater  quelle  s’attache  à  la  cloison  par 
un  pédicule  net,  contrairement  à  ce  qu’affirme 
Gérard-Marchant  qui  lui  attribue  une  large  base 
d’implantation  à  cause  sans  doute  de  la  confusion 
que  l’on  a  faite  avec  les  angiomes  vrais. 

Le  siège  d’élection  du  point  d'implantation  est  à 
l’émergence  de  l’artère  de  la  cloison,  en  avant  et  un 
peu  en  haut,  à  un  centimètre  et  demi  ou  deux  cen¬ 
timètres  du  bord  libre. 

Peut-être  certaines  d’entre  elles  sont-elles  érec¬ 
tiles;  mais  les  cas  signalés  par  Verneuil  et  Roë,  où 
ce  caractère  est  signalé,  n'entrent  précisément  pas 
dans  le  cadre  de  nos  tumeurs. 

Au  moment  de  l’exploration  au  stylet,  il  se  pro¬ 
duit  souvent  des  hémorragies  qui  gênent  l’examen. 

La  surface  de  la  tumeur  présente  parfois  des 
ulcérations  assez  étendues  recouvertes  d'un  exsudât 
blanchâtre. 

Complications.  —  La  principale  est  l’hémorragie. 
Elle  est  facile  à  arrêter  par  le  tamponnement,  mais 
elle  peut  mettre  la  vie  en  danger  par  sa  répétition. 
Dans  le  cas  de  Nadoleczny,  qui  fut  observé  chez 
une  femme  enceinte,  elle  prit  même  un  caractère 
grave,  puisque  c’est  ce  symptôme  qui  décida  de 
l’opération  hâtive  à  cause  des  menaces  d’avorte¬ 
ment. 
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Nous  ne  ferons  que  signaler  les  conséquences 
inflammatoires  possibles  du  côté  du  pharynx  et  de 
l’oreille  moyenne,  par  suite  de  l’obstruction  nasale. 

La  marche  est  rapide;  les  premiers  symptômes 
remontaient  à  cinq  semaines  dans  notre  observa¬ 
tion  VI. 

Leur  durée  est  impossible  à  apprécier,  car  la 
gêne  de  la  respiration  et  les  épistaxis  forcent  les 
malades  à  consulter,  en  sorte  que  ces  tumeurs 
n’atteignent  jamais  un  volume  considérable. 

La  terminaison  se  fait  par  l’ablation  de  la  tumeur. 
La  récidive  est  fréquente.  Nadoleczny  en  signale 
treize  cas  (neuf  femmes  et  deux  hommes  et  deux 
cas  où  le  sexe  n’est  pas  noté);  elle  eut  lieu  dans 
notre  observation  VI  et  bon  dut  cautériser  à  plu¬ 
sieurs  reprises  le  point  d’implantation. 

Garel  a  observé  quatre  récidives  chez  la  même 
personne. 

Elles  se  reproduisent  dans  les  quelques  jours  qui 

* 

suivent  l’opération  et  doivent  être  attribuées  à  une 
ablation  incomplète  et  au  défaut  de  cautérisation 
du  point  d’implantation. 

Toutefois,  la  guérison  définitive  est  la  règle  après 
plusieurs  interventions. 


DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 


Le  granulome  ne  forme  pas  une  tumeur  véri¬ 
table;  il  s’agit  plutôt  d’un  épaississement  inflam¬ 
matoire  de  la  muqueuse. 

Les  polypes  muqueux  ont  une  coloration  caracté¬ 
ristique;  ils  sont  très  mobiles,  saignent  difficile¬ 
ment,  s’implantent  exceptionnellement  sur  la  cloi¬ 
son.  Moldenhauer  dit  n’avoir  vu  qu’une  fois  un 
polype  de  la  grosseur  d’une  cerise  s’implanter  sur 
la  cloison  et  peut-être  s’agissait-il  du  reste  d’un 
polype  saignant. 

Les  exostoses ,  les  ostéomes les  enehondromes  se 
reconnaissent  à  leur  extrême  dureté  et  à  leur  immo¬ 
bilité  absolue. 

Les  adénomes  cylindriques  sont  exceptionnels. 

Les  papillomes  peuvent  prêter  à  confusion,  cepen¬ 
dant  leur  surface  est  moins  lisse,  leur  consistance 
plus  dure. 

Les  tumeurs  malignes ,  en  admettant  quelles  aient 
la  cloison  pour  point  de  départ,  ce  qui  doit  être 
rare,  se  reconnaîtront  à  leur  marche  clinique  rapide 
et  à  leur  envahissement  progressif. 
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La  tuberculose  et  la  syphilis  peuvent  donner 
lieu  à  des  productions  exubérantes  de  la  muqueuse, 

i 

mais  il  ne  s’agit  jamais  de  véritables  tumeurs 
bien  pédiculées  et  limitées  à  un  point  de  la  cloi¬ 
son  et,  du  reste,  on  a  la  ressource  de  rechercher 
les  antécédents. 

Le  diagnostic  anatomique  sera  fait  à  propos  de 
l’étude  histologique. 

Enfin,  selon  nous,  il  est  important  de  distin¬ 
guer  les  angio  -  fibro  -  myxomes  qui  sont  des 
tumeurs  télangiectasiques  (pseudo-angiomes  de 
Virchow)  (1),  des  angiomes  vrais  des  fosses 
nasales,  qui  pour  nous  ont  une  étiologie  toute 
différente.  Ces  tumeurs  sont  généralement  diffuses, 
non  pédiculées,  quelquefois  pulatiles,  et  s’accom¬ 
pagnent  fréquemment  d’une  série  de  nævi  [face, 
muqueuse  buccale  (cas  de  Verneuil)].  Ce  sont  ces 
cas  où  l’on  ne  peut  songer  à  l’extirpation  et  pour 
lesquels  on  préfère  l’électrolyse  où  la  cautérisation 
ignée. 

Le  pronostic  est  toujours  favorable.  Les  cas  qui 
ont  récidivé  sous  forme  d’angio-sarcome  ne  sont 
pas  nets  et  ne  doivent  peut-être  pas  être  rangés 
dans  nos  tumeurs.  L’hémorragie  seule  peut  compro¬ 
mettre  la  santé;  elle  est  surtout  grave  chez  les 
femmes  enceintes  (menaces  d’avortement)  et  chez 

(1)  Virchow.  Path.  des  tumeurs,  T.  IV,  p.  5. 
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les  anémiques  chez  qui  la  moindre  perte  de  sang 
est  un  danger. 

Le  traitement  est  des  plus  simples.  Si  la  tumeur 
est  bien  pédiculée,  ce  qui  est  la  règle,  enlèvement  à 
l’anse  froide  par  étranglement  lent  et  cautérisation 
du  pédicule;  si  la  base  d’implantation  est  assez 
large  il  est  préférable  d’employer  l’anse  chaude 
suivie  d’une  cautérisation  du  pédicule  afin  de 
détruire  complètement  le  point  d’implantation  qui 
est  l'origine  de  la  récidive. 

L'hémorragie  post-opératoire  peut  être  abon¬ 
dante  (jusqu’à  produire  l’état  syncopal,  d’après 
Nadoleczny). 

Dans  les  six  faits  que  nous  publions,  elles  ne  se 
sont  pas  produites,  bien  que  l’ablation  ait  été  faite 
à  l’anse  froide  dans  la  plupart  des  cas. 


; 


ETIOLOGIE 


Le  siège,  nous  l’avons  vu,  a  une  grande  impor¬ 
tance.  Le  point  d’élection  est  le  même  que  celui  des 
hémorragies  (région  de  Kieselbach),  remarque 
qui  ne  doit  pas  être  indifférente;  cependant,  les 
polypes  saignants  peuvent  s’implanter  sur  divers 
autres  points,  en  avant  et  en  haut  sur  la  cloison,  au 
niveau  de  l’angle  rentrant  formé  par  le  squelette 
osseux  ((  en  face  de  la  tête  du  cornet  inférieur  », 
près  de  la  spina  nasalis  antérior  des  Allemands,  etc. 
(Nadolecznv);  la  partie  inférieure  de  la  cloison  peut 
en  être  le  siège  ;  peut-être  aussi  la  muqueuse  des 
cornets  elle-même. 

Ils  apparaissent  aussi  souvent  à  droite  qua 
gauche.  Dans  les  quatre  derniers  cas  que  nous 
signalons,  deux  siègent  à  droite  et  deux  à  gauche, 
ce  qui  confirme  l’opinion  de  Nadolecznv,  qui  cons¬ 
tate  autant  de  cas  à  droite  qu’à  gauche  sur  48  cas 
où  le  côté  est  mentionné.  Schadewaldt  les  croyait 
plus  fréquents  à  gauche. 

Le  traumatisme  doit  jouer  ici  le  même  rôle  que 
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dans  toutes  tes  tumeurs  en  général  ;  et  nous  savons 
en  particulier  qu’il  existe  des  angiomes  trauma¬ 
tiques .  Toutes  les  causes  d’irritation  peuvent  être 
incriminées  à  notre  avis.  L’habitude  de  priser  du 
tabac  (Egger  et  Garel),  de  gratter  l’intérieur  des 
narines,  de  renifler  de  l’eau  ;  la  rhinite  chronique 
(Rethi),  les  traumatismes  violents  (Luc  et  Such au¬ 
ne  k)  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  en  exagérer  l’impor¬ 
tance. 

Les  poussières  microbiennes  semblent  devoir 
jouer  un  rôle  analogue.  Castex  fait  jouer  un  rôle 
important,  dans  l’étiologie  des  polypes  muqueux, 
à  l’inflammation  chronique.  «  Cette  corrélation, 
dit-il,  s’explique  bien  par  ce  fait  que  Chatellier 
et  Barbier  ont  trouvé,  dans  les  coupes  histolo¬ 
giques  des  rhinites  hypertrophiques,  les  caractères 
du  tissu  inyxomateux  (myxo-  angiome).  Ce 
seraient  les  deux  formes  diffuse  et  circonscrite 
d’une  même  dégénérescence  ». 

Il  faut  tenir  compte  aussi  de  la  surperficialité  des 
vaisseaux  à  ce  niveau,  et  de  la  friabilité  du  tissu  qui 
les  supporte,  en  même  temps  que  de  sa  minceur 
et  de  son  adhérence  au  squelette,  toutes  conditions 
éminemment  favorables  à  des  lésions  irritatives 
réitérées  de  ces  vaisseaux. 

Joignons  à  cela  le  caractère  en  quelque  sorte 
embryonnaire  de  la  membrane  de  Schneider,  et 
nous  aurons  pour  ainsi  dire  la  clef  de  la  formation 
des  angio-fibro-mvxomes. 

O 


Nadolecznv  attire  tout  spécialement  l’attention 
sur  le  sexe.  Les  femmes  y  semblent  plus  prédis¬ 
posées  que  les  hommes  (16  hommes  et  35  femmes 
dans  les  cas  relevés  par  cet  auteur),  Heyman 
signale  cinq  cas  chez  les  femmes  dell  à  50  ans.  Dans 
les  six  observations  que  nous  publions,  quatre 
s’étaient  développées  chez  des  femmes. 

Elles  apparaissaient  surtout  à  l’époque  de  la 
puberté  et  pendant  la  grossesse.  La  malade  de  Scha- 
dewalt,  celle  de  Hasslauer,  celle  de  Nadolecznv 
étaient  enceintes;  même  coïncidence  chez  deux 
malades  de  Texier  (obs.  ï  et  V). 

La  ménopause  jouera  un  rôle  analogue  (obs.  VI). 

Or,  si  nous  remarquons  cette  prédilection  de 
l’angio-fibro-myxome  pour  le  sexe  féminin,  ne 
devrons-nous  pas  être  frappés  justement  par  les 
phénomènes  congestifs  qui  accompagnent  ces 
périodes  de  la  vie  de  la  femme.  Puberté,  grossesse, 
ménopause  s’accompagnent  de  troubles  vasculaires 
indéniables.  Il  y  a  des  hémorragies  nasales  qui 
suppléent  en  partie  les  époques  menstruelles 
(Garel). 

Toutefois,  nous  ferons  remarquer  avec  d’autres 
auteurs  que  nous  ne  connaissons  en  réalité  aucune 
étiologie  en  quelque  sorte  spécifique  de  cette  affec¬ 
tion,  et  qu’il  se  peut  que  de  nombreuses  causes 
entrent  en  jeu  simultanément  dans  sa  production. 

L’ 'âge  a  sans  doute  une  influence,  surtout  chez  la 
femme,  mais  on  conçoit  qu’étant  donnée  la  varia- 


bilité  des  conditions  individuelles,  on  ne  puisse 
indiquer  qu’approximativement  la  date  d’apparition 
la  plus  favorable  (de  20  à  30  ans  d’après  Nado- 
leczny).  Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  qu’il  semble 
v  avoir  une  corrélation  assez  intéressante  entre 
la  formation  de  ces  tumeurs,  et  les  états  congestifs 
qui  correspondent,  à  la  puberté,  à  la  grossesse  et  à 
la  ménopause. 

Rappelons  enfin  la  présence  d’un  véritable  tissu 
érectile  dans  la  muqueuse  nasale  (Zuckerkandl, 
Ischwall,  Hérzfeld,  Pilliet),  un  certain  caractère 
embryonnaire  des  couches  profondes  de  l’épithé¬ 
lium,  enfin  la  tendance  à  la  dégénérescence  mvxo- 
mateuse  du  derme. 


OBSERVATIONS 


OBSERVATION  I 

(Texier.  —  Communiquée  àla  Société  française  d'Ütologie,  mai  1901) 

» 

Mme  M.  C...,  28  ans,  se  présente  à  notre  consultation,  en 
mai  1899,  pour  une  obstruction  de  la  fosse  nasale  gauche, 
accompagnée  d’épistaxis  fréquentes  depuis  plusieurs  mois, 
due  à  une  petite  tumeur  de  la  narine  gauche. 

Le  début  est  insidieux  et  paraît  s’être  manifesté  par 
quelques  saignements  de  nez  légers  et  s’arrêtant  d’eux- 
mêmes.  Puis,  peu  à  peu,  la  respiration  de  ce  côté  est  devenue 
assez  défectueuse  pour  être  actuellement  complètement 
abolie. 

Aucun  fait  saillant  dans  les  antécédents  de  cette  malade. 
Le  seul  fait  intéressant  à  noter  est  qu’elle  est  enceinte  depuis 
six  mois  et  que  la  tumeur  semble  s’être  développée  depuis 
cette  époque. 

L’examen  de  la  fosse  nasale  gauche  nous  permet  de 
constater  la  présence  d’une  tumeur  rouge,  de  la  grosseur 
d’une  noisette,  et  obstruant  complètement  l’entrée  de  la 
fosse  nasale. 

Le  stylet  nous  donne  la  sensation  d’une  tumeur  mollasse. 
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Elle  est  facilement  saignante  et  mobile  autour  de  son  point 
d’implantation  qui  siège  au  niveau  de  la  cloison  au  point 
d’élection  des  épistaxis,  sur  une  longueur  de  deux  centi¬ 
mètres  environ. 

L’examen  de  la  fosse  nasale  droite,  du  cavum  et  du 
pharynx  ne  revèle  rien  d’anormal. 

En  présence  de  celle  tumeur  saignante  de  la  cloison  nous 
proposons  l’ablation,  qui  n’est  pratiquée,  sur  la  demande 
de  la  malade,  qu’après  l’accouchement. 

Revue  à  cette  époque  la  tumeur  n’a  pas  grossi  d’une 
façon  notable.  Les  épistaxis  n’ont  été  ni  plus  fréquentes  ni 
plus  abondantes  que  les  premiers  mois. 

Nous  enlevons  la  tumeur  à  l’anse  froide  après  cocaïni¬ 
sation  préalable  et  nous  cautérisons  le  point  d’insertion  au 
nitrate  d’argent.  Pas  d’hémorragie  appréciablé. 

Nous  avons  suivi  la  malade  pendant  plusieurs  mois  et 
nous  n’avons  constaté  aucune  récidive. 


OBSERVATION  II 

(Texier.  —  Communication  à  la  Société  française  d'Otologie ,  mai  1901). 

Le  nommé  B...,  instituteur,  se  présente  à  la  consultation 
oto-laryngologique  de  l’Hôtel-Dieu,  le  7  mars  1901,  se 
plaignant  d’épistaxis  répétées  survenant  plusieurs  fois  par 
jour  parfois,  et  de  la  présence  d’une  petite  tumeur  dans 
la  narine  droite. 

Le  début  a  été  très  insidieux,  et  ce  n’est  qu’à  la  suite 
d’épistaxis  fréquentes  de  ce  côté  que  le  malade  en  s’exa¬ 
minant  le  nez  s’aperçut  de  la  présence  de  la  petite  tumeur 
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à  l’entrée  de  la  narine  droite.  Il  ne  constate  cette  tumeur 
qu’il  y  a  un  mois  et  demi  environ . 

Depuis  trois  semaines  il  n  avait  pas  eu  de  saignements 
de  nez,  quant  hier  une  épistaxis  plus  abondante  l’engagea 
à  venir  nous  consulter. 

Il  ne  se  plaint  d’aucune  douleur  du  nez,  ni  de  gonflement 
de  la  fosse  nasale  malade.  En  dehors  de  coryzas  fréquents  et 
des  épistaxis  on  ne  note  rien  de  particulier  dans  ses 
antécédents. 

L’état  général  est  excellent. 

En  relevant  légèrement  le  nez  on  constate  à  la  partie 
inférieure  de  la  cloison  à  droite,  au  niveau  du  plancher, 
une  tumeur  d’aspect  grenu,  de  couleur  rosée  et  du  volume 
d’un  pois.  Elle  s’applique  sur  la  face  externe  du  vestibule 
et  obstrue  complètement  la  narine. 

Sa  résistance  au  stylet  est  assez  notable;  elle  ne  saigne 
pas  et  se  méat  assez  facilement  autour  de  son  point  d’in¬ 
sertion  qui,  comme  dans  la  précédente  observation,  siège 
sur  la  cloison,  à  sa  partie  inférieure  sur  une  longueur 
d’un  centimètre  et  demi  environ.  Le  stylet  la  délimite 
facilement  en  avant  en  haut  et  en  bas,  ce  qui  provoque 
une  légère  hémorragie  qui  s’arrête  d’elle -même  en  quelques 
minutes.. 

Le  diagnostic  de  tumeur  vasculaire  de  la  cloison  s’im¬ 
posait  et  nous  finies  l’ablation  à  l’anse  galvanique  avec 
cautérisation  du  point  d’implantation  au  nitrate  d’argent. 

Nous  revîmes  le  malade  un  mois  après  :  pas  de  réci¬ 
dive. 
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OBSERVATION  III 

(Inédite) 

(Recueillie  par  le  Dr  Villard  clans  le  service  clu  Dr  Texier). 

Il  s’agit  d’une  femme  de  56  ans  qui  se  présente  à  la 
consultation  de  l’Hôtel-Dieu,  pour  une  petite  tumeur  qui 
obstrue  la  narine  droite. 

La  malade  nous  dit  qu’elle  a  d’abord  eu  des  hémorragies 
réitérées  il  y  a  cinq  ou  six  mois,  mais  que  depuis  deux  mois 
les  hémorragies  sont  devenues  beaucoup  plus  rares  en 
même  temps  que  l’obstruction  de  la  narine  augmentait. 

A  l’examen  on  constate  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une 
petite  noisette,  qui  comble  l’orifice  nasal  externe  du  côté 
droit.  Elle  est  lisse,  rougeâtre  et  saigne  lorsqu’on  explore 
la  région  au  stylet;  elle  est  d’une  extrême  mobilité  autour 
d’un  point  d’implantation  très  limité  sur  la  cloison. 

Le  Dr  Texier  en  pratique  séance  tenante  l’ablation  à 
l’anse  froide.  Hémorragie  insignifiante  qu’arrête  facilement 
le  tamponnement  antérieur. 

Le  point  d’implantation  examiné  après  hémostase  siège 
au  niveau  du  lieu  d’élection  des  hémorragies;  il  s’étend  sur 
une  toute  petite  surface. 

La  tumeur,  à  l’examen  macroscopique,  se  présente  sous 
forme  d’une  petite  production  arrondie,  légèrement  étalée, 
formé  de  trois  lobes.  Le  pédicule  très  grêle,  montre  une 
artériole  qui  pénètre  la  tumeur  et  s’y  arborise  immédia¬ 
tement  —  coloration  rougeâtre  ;  —  à  la  pression,  la  section 
du  pédicule  laisse  écouler  un  peu  de  sang. 

Nous  n’avons  pas  revu  la  malade. 
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OBSERVATION  IV 

(Inédite) 

(Due  à  l’obligeance  du  Dr  Texier). 

Le  jeune  L.  L...,  âgé  de  10  ans,  du  bourg  de  Batz,  nous 
est  amené  à  notre  consultation,  le  26  juin  1901,  porteur 
d’une  tumeur  de  la  fosse  nasale  gauche,  saignant  facilement. 

Les  parents  n’ont  aperçu  cette  tumeur  qu’il  y  a  peu  de 
temps.  Le  début  des  épistaxis  remonterait  à  cinq  mois 
environ.  Elles  survenaient  à  peu  près  tous  les  trois  ou 
quatre  jours,  mais  n’étaient  ni  longues  ni  abondantes. 

Il  y  a  trois  jours,  l’enfant  eût  une  abondante  épistaxis 
d’une  durée  d’une  heure  et  demie  environ,  disent  les 
parents,  épistaxis  qui  s’arrêta  d’elle-même  sans  tampon¬ 
nement  ni  caustiques. 

L’examen  de  la  fosse  nasale  gauche  décèle  la  présence 
d’une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  petite  noisette  qui 
obstrue  totalement  la  narine. 

Sa  couleur  est  rouge  vif.  Le  stylet  la  contourne  aisément 
sauf  à  sa  partie  inféro-interne  où  elle  est  attachée. 

Le  point  d’insertion  ne  se  trouvait  pas  exactement  situé 
au  point  d’élection  des  épistaxis  sur  la  cloison,  mais  plus 
bas  au  niveau  de  l’union  de  la  cloison  avec  la  face  inférieure 
de  la  fosse  nasale. 

Elle  saigne  facilement  au  contact  du  stylet  et  se  laisse 
facilement  déprimer. 

Sans  pouvoir  ici  affirmer  la  nature  de  la  tumeur  (angiome 
ou  tumeur  vasculaire  semblable  aux  précédentes),  nous 
fîmes  l’ablation  à  l’anse  froide  suivie  d’une  cautérisation 
au  galva no-cautère. 

Il  n’y  eut  pas  d’hémorragie  consécutive  ou  secondaire  et 
l’enfant  revu  au  bout  de  quinze  jours  ne  présentait  aucune 
trace  de  tumeur. 
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OBSERVATION  V 

(Inédite) 

(Due.  à  l’obligeance  du  Dl  Texiek). 

Mme  A.  B...,  âgée  de  20  ans,  vient  à  la  consultation  de 
l’Hôtel-Dieu,  le  27  août  1901,  pour  une  tumeur  de  la  cloison 
provoquant  des  saignements  de  nez  fréquents. 

Les  épistaxis  ont  débuté  en  avril  1900.  Rares,  légères  tout 
d’abord,  elles  deviennent  plus  fréquentes  dans  la  suite  mais 
sans  présenter  de  caractères  graves  ;  elles  se  répètent 
parfois  plusieurs  fois  dans  la  journée. 

La  malade  est  enceinte  de  huit  mois  ;  c’est  le  seul  point 
intéressant  de  l’observation. 

La  tumeur  au  début  à  peine  visible  a  augmenté  progres¬ 
sivement  depuis  la  grossesse  pour  occuper  actuellement 
tout  le  vestibule  et  obstruer  complètement  la  fosse  nasale. 

Elle  occupe  la  narine  gauche  et  son  point  d’implantation, 
comme  dans  la  plupart  des  cas  cités,  se  trouve  sur  la 
cloison  cartilagineuse,  à  sa  partie  moyenne. 

Elle  a  un  aspect  lisse,  rosé  et  saigne  facilement  pendant 
l’exploration. 

On  l’enlève  à  l’anse  froide.  Pas  d’hémorragie  consécutive 
appréciable  après  une  cautérisation  du  point  d’insertion  au 
nitrate  d’argent. 

La  malade  revue  au  mois  de  mai  1902  ne  présente  aucune 
trace  de  récidive. 

La  tumeur  enlevée  est  de  la  grosseur  d’un  petit  haricot, 
lisse,  présentant  quelques  sillons,  à  pédicule  fin  d’où  l’on 
voit  les  vaisseaux  s’irradier  dans  tous  les  sens  —  le  pédicule 
est  situé  sur  la  face  interne  de  la  tumeur  et  à  sa  partie 
antérieure  —  sur  la  face  externe  une  petite  ulcération  et 
une  zone  blanche  d’apparence  fibreuse  en  arrière.  Le  reste 
de  la  surface  est  presque  translucide. 
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OBSERVATION  VI 

(Inédite) 

(Due  à  l’obligeance  du  Dr  Texier) 

Marie  P...,  47  ans,  se  présente,  le  30  décembre  1902,  à 
la  consultation  de  l’Hôtel -Dieu  pour  une  tumeur  delà  fosse 
nasale  droite.  Elle  fait  remonter  les  premiers  symptômes  à 
cinq  semaines  seulement  ;  elle  a  des  épistaxis  fréquentes. 

Le  1er  novembre,  elle  s’aperçoit  qu’elle  est  gênée  pour 
respirer  par  la  narine  droite,  et  prenant  pour  une  croûte 
une  petite  production  qui  en  obstrue  l’orifice,  elle  l’arrache 
avec  ses  ongles.  Il  se  produit  une  abondante  hémorragie 
qui  dure  cinq  heures  et  qui  ne  cède  qu’à  un  tamponne¬ 
ment  antérieur. 

Lorsque  nous  la  voyons,  la  fosse  nasale  droite  est  obstruée 
complètement  par  une  tumeur  blanchâtre.  Il  est  impos¬ 
sible  d’en  voir  le  point  d’implantation,  une  hémorragie 
assez  abondante  empêchant  de  poursuivre  l’exploration. 

La  tumeur  est  enlevée  à  l’anse  froide. 

L’intervention  est  suivie  d’une  hémorragie  assez  abondante 
qui  ne  cède  qu’au  tamponnement  antérieur  qu’on  laisse  à 
demeure.  Le  point  d’implantation  siégeait  dans  la  région  de 
Keiselbach. 

La  tumeur  a  la  forme  et  le  volume  d’un  gros  haricot, 
surface  inégale,  lisse,  bosselée,  transparente,  avec  de  nom¬ 
breuses  arborisations  vasculaires.  Sur  la  partie  antéro- 
externe  opposée  au  hile  vasculaire,  une  large  surface  ulcé¬ 
rée  recouverte  d’un  exsudât  blanchâtre. 

2  décembre.  —  On  enlève  le  tampon,  pas  d’hémorragie. 
Point  d’implantation  long  de  deux  centimètres  et  large  d’un 
demi-centimètre  ;  il  siège  près  du  bord  antérieur  de  la 
cloison. 


5  décembre.  —  Surface  d’implantation  un  peu  surélevée. 

La  malade  nous  fait  remarquer  qu’elle  n’avait  pas  eu  ses, 
règles  deppis  le  mois  de  juillet  1901  et  qu’elles  sont  réappa¬ 
rues  quelques  jours  après  l’opération. 

21  décembre.  —  On  constate  au  niveau  du  point  d’im¬ 
plantation  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d’un  grain 
d’orge  qu’on  enlève  à  l’anse  froide  sans  hémorragie  (1). 

30  décembre.  —  Il  persiste  au  niveau  du  point  d’insertion 
une  petite  surface  grenue,  un  peu  proéminente,  très  légè¬ 
rement  saignante.  Cautérisation  au  nitrate  d’argent. 

24  avril.  —  La  guérison  semble  définitive.  Rien  de  parti¬ 
culier  à  signaler. 

Les  deux  observations  suivantes  sont  données 
surtout  pour  servir  de  point  de  comparaison  avec 
les  nôtres. 


OBSERVATION  VII 

(Résumée) 

(Egger.  A  nnales  des  maladies  de  V oreille,  du  larynx ,  etc.,  juin  1897) 

Dame,  âgée  de  71  ans,  atteinte  d’un  polype  saignant  de  la 
cloison  dont  le  début  semble  remontera  six  semaines. 

Comme  antécédents  :  fibrome  de  l’utérus  non  opéré,  ne 
produisant  plus  de  troubles  depuis  la  ménopause. 

Habitude  du  tabac  à  priser. 

Examen,  le  8  septembre. —  La  narine  droite  est  obstruée 

(1)  Remarque.  L’examen  histologique  de  cette  récidive  a  montré  qu'il 
s’agissait  d’une  production  identique  à  la  tumeur  primitive. 
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par  une  tumeur  ovalaire,  de  surface  bosselée,  légèrement 
saillante,  assez  dure,  de  la  dimension  d’une  cerise.  Pas  de 
battements.  Légère  mobilité  dans  les  mouvements  respira¬ 
toires  violents. 

Par  l’exploration  au  stylet,  on  reconnaît  qu’on  fait  facile¬ 
ment  le  tour  de  la  tumeur,  sauf  à  la  partie  interne  corres¬ 
pondant  à  un  assez  fin  pédicule  qui  s’insère  un  peu  au- 
dessus  et  en  arrière  de  V épine  nasale  antérieure ,  au  niveau  de 
l’émergence  de  l’artère  des  épistaxis. 

Ablation  lente  à  l’anse  froide.  Hémorragie  consécutive 
peu  abondante  ne  cédant  qu’à  un  tamponnement  serré. 

Les  jours  suivants,  rien  de  bien  particulier.  Cautérisations 
successives  de  ce  qui  reste  du  pédicule  à  l’acide  chromique. 

Le  17  septembre.  —  Pointes  de  feu  sur  le  pédicule. 

Le  16  avril  1897.  —  La  guérison  définitive  se  maintient. 

OBSERVATION  VIII 

(Résumée) 

(Nadoleczny.  Annales  des  maladies  de  l’oreille ,  du  larynx ,  etc.,  oct.  1901.) 

Femme  anémique,  23  ans.  Consulte,  le  26  janvier  1901, 
pour  des  hémorragies  nasales  quotidiennes  se  produisant  du 
côté  gauche  depuis  une  semaine.  Réglée  régulièrement 
depuis  l’àge  de  13  ans.  Aucun  antécédent  particulier,  sauf 
qu’elle  a,  dit-elle,  la  mauvaise  habitude  de  se  gratter  la 
narine.  Premier  accouchement  en  juillet  1899;  enceinte  de 
six  mois  en  ce  moment. 

La  narine  gauche  est  obstruée  par  une  tumeur  grisâtre, 
ronde,  à  surface  lisse,  de  la  dimension  d’une  petite  noi- 

ette. 

I 


—  46  — 

Consistance  de  la  tumeur  plus  dure  que  celle  des  polypes 
muqueux. 

Ï1  est  possible  de  faire  le  tour  du  néoplasme  mobile  et  de 

constater  une  insertion  pédiculée  en  haut  et  en  avant  sur  la 

# 

cloison. 

Hémorragie  pendant  l’exploration. 

Diagnostic  :  Polype  saignant  de  la  cloison  à  gauche  au 
sixième  mois  de  la  grossesse. 

Le  31  janvier,  nouvel  examen  au  stylet.  La  malade  sort 
de  rhôpital. 

Elle  est  prise  immédiatement  après  de  symptômes  de 
fausse  couche  menaçante;  celle-ci  ne  se  produit  pas. 

Pendant  le  mois  de  janvier,  le  volume  de  la  tumeur 
augmente  notablement.  La  gêne  respiratoire  est  très  grande. 
Pas  de  battements  dans  la  tumeur. 

Pas  de  changement  jusqu’au  22  mars.  Ce  jour-là,  hémor¬ 
ragie  assez  considérable  par  la  bouche  et  les  deux  narines 
pendant  une  heure,  en  même  temps  nouvelles  douleurs 
abdominales.  Les  jours  suivants,  continuation  d’un  léger 
écoulement  sanguin,  disparition  des  troubles  abdominaux. 

Opération,  le  27  mars,  à  l’anse  galvano-caustique  montée 
verticalement  sur  le  manche  de  Moritz-Schmidt  ;  faible 
courant,  ablation  lente. 

Hémorragie  consécusive  arrêtée  par  un  tampon  d’eau 
oxygénée. 

Les  jours  suivants,  petites  hémorragies  quand  on 
renouvelle  le  pansement. 

Deux  jours  après,  on  constate  une  plaie  de  un  centimètre 
de  diamètre  correspondant  à  l’insertion  du  pédicule.  Cau¬ 
térisation  ignée  et  insufflation  d’aristol. 

9 

Il  se  forme  une  croûte. 

Le  11  avril,  la  croûte  est  tombée,  mais  on  voit  «  un  point, 
rond,  très  peu  saillant,  avec  des  vaisseaux  dilatés  ». 
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Accouchement  le  5  mai. 

Les  jours  suivants  il  persiste  sur  la  cloison  un  point 
saillant  vascularisé  cc  ressemblant  aux  varicosités  de  la 
cloison  assez  connues  comme  sources  des  épistaxis  répé¬ 
tées  ». 

Cautérisation  au  nitrate  d’argent. 

Le  20  juin,  la  guérison  semble  à  peu  près  définitive. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Description.  —  Au  point  de  vue  macroscopique 
les  angio-fibro-myxomes  de  la  cloison  se  présen¬ 
tent  sous  forme  de  petites  tumeurs  toujours  uniques , 
de  forme  plus  ou  moins  arrondie,  quelquefois 
aplaties  sur  une  des  faces,  du  volume  d’un  haricot 
ou  d’une  petite  noisette. 

Leur  surface  est  lisse,  translucide  en  général, 
sauf  au  niveau  des  ulcérations  que  recouvre  parfois 
un  exsudât  blanchâtre.  Dans  certains  cas  elle  est 
creusée  par  de  profonds  sillons  qui  dessinent  des 
lobes. 

Leur  consistance  est  plus  ferme  que  celles  des 
polypes  muqueux  ;  ils  sont  rénitents,  élastiques. 

Ils  tiennent  à  la  cloison  par  un  pédicule  grêle  qui 
renferme  les  vaisseaux,  lesquels  s’arborisent  immé¬ 
diatement  dans  la  tumeur  et  à  sa  surface. 

Le  point  d’implantation  a  lieu,  nous  l’avons  vu,  à 
la  partie  antérieure  de  la  cloison  et  occupe  généra¬ 
lement  une  petite  étendue. 
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Fig.  1 


Vue  d’ensemble  d’une  tumeur  de  la  cloison. 
Tumeur  2.  —  Carmin  aluné.  —  Vérich  :  oc.  1  ;  ob.  2 

«.  Ilot  cellulaire  ou  vasculaire  bien  individualisé. 

b.  b.  Ilots  cellulaires  disséminés. 

c.  Trame  fîbro-muqueuse  parcourue  par  les  capillaires. 

d.  Trame  fibreuse  lâche. 

e.  Lacune  vasculaire. 
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EXAMEN  HISTOLOGIQUE  (1) 

Les  coupes  ont  été  faites  et  colorées  suivant  la 
technique  suivie  au  laboratoire  de  l’École  de  Méde¬ 
cine  de  Nantes. 

Fixation  et  durcissement  par  la  série  des  alcools, 
montage  au  collodion. 

Coloration  par  l’hématéine-éosine,  l’hématéine- 
picro-carmin,  le  carmin  aluné,  le  picro-carmin,  la 
thionine. 

Les  figures  que  nous  reproduisons  ont  été  dessi¬ 
nées  à  la  chambre  claire  par  notre  ami  le  Dr  Villard 
(de  Nantes). 

Aspect  général.  —  Lorsqu’on  examine  les  coupes 
à  un  faible  grossissement  de  façon  à  en  avoir  une 
vue  d’ensemble  (Fig.  1,  Vérich  obj.  2,  oc.  1),  on 
voit  que  ces  tumeurs  sont  formées  par  des  Ilots 
cellulaires  plongés  au  sein  d’une  trame  à  mailles 
plus  ou  moins  serrées,  suivant  les  tumeurs  et  les 
points  examinés  dans  chacune  d’elles.  Parfois  les 
cellules  sont  groupées  de  façon  à  figurer  de  véri- 

(1)  Nota.  —  Il  eut  été  fastidieux  de  donner  un  examen  histolo¬ 
gique  complet  de  toutes  les  tumeurs  que  nous  avons  examinées 
étant  donné  la  grande  ressemblance  de  tous  ces  cas  entre  eux  ; 
aussi  avons-nous  cru  préférable  d’en  faire  une  description 
histologique  générale,  nous  réservant  d’attirer  l’attention  sur 
les  détails  particuliers  à  chacun  d’eux, 
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tables  lobules  ou  alvéoles  que  cloisonnent  des 
bandes  fibreuses  plus  ou  moins  denses;  le  plus 
souvent,  au  contraire,  elles  forment  de  petits  amas 
disséminés  dans  une  trame  très  lâche,  véritable 
trame  fibro-muqîieuse  avec  de  belles  cellules  fusi¬ 
formes  ou  étoilées  qui  s’intriquent  en  un  véritable 
réseau  prenant  point  d’appui  sur  les  vaisseaux. 

Ces  ilôts  cellulaires  sont  loin  d’avoir  des  con¬ 
tours  nets;  les.  cellules  qui  les  bordent  infiltrent 
toujours  plus  ou  moins  la  trame.  Dans  la  partie 
moyenne  de  la  coupe,  ces  ilôts  sont  cependant  très 
distincts  et  volumineux  ;  mais  à  mesure  qu’on  se 
rapproche  du  bord  libre  de  la  tumeur,  on  voit  les 
groupes  cellulaires  se  fragmenter,  mais  devenir  en 
revanche  plus  abondants  et  plus  serrés,  tandis  que 
la  trame  réduite  au  minimum  n’est  plus  représentée 
que  par  quelques  grandes  cellules  fusiformes. 

La  surface  de  la  coupe  est  criblée  d’orifices  vas¬ 
culaires. 

Les  aborisations  fibro-muqueuses  parties  d’un 
axe  généralement  plus  dense,  correspondant  au 
pédicule,  après  avoir  cloisonné  la  tumeur  à  la  façon 
de  la  trame  d’une  éponge,  viennent  s’insérer  d’autre 
part  à  la  périphérie  sur  un  derme  assez  dense  qui 
supporte  lui-même  une  muqueuse  dermoïde 
n’offrant  rien  de  particulier.  Celle-ci  disparait  ce¬ 
pendant  souvent  pour  faire  place  à  des  ulcérations 
recouvertes  d’exsudations  fibrineuses. 

Nous  étudierons  successivement  la  trame,  les 


Fig.  2 

Tumeur  2.  —  Vérich  :  oc.  3  ;  ob.  7.  —  Carmin  aluné. 

Un  point  de  la  trame  fîbro-muqueuse  où  l’on  voit  les  capillaires  (a) 
servir  de  point  d'appui  aux  cellules  fusiformes  (b)  et  à  un  fin  réticulum. 
c)  Lymphocyte  mononucléé. 
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Fig.  3 

Tumeur  6.  —  Vérich  :  oc.  3  ;  ob.  6.  —  Carmin  aluné. 

a.  Cellule  fusiforme. 

b.  Cellule  étoilée. 

c.  Cellule  à  granulations. 
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îlots  cellulaires,  les  vaisseaux  et  lacs  sanguins  et 
les  foyers  hémorragiques. 

A  un  fort  grossissement,  voici  les  détails  qui  nous 
sont  révélés  dans  chacune  de  ces  parties  : 


Vérich.  < 


Ob.  6  et  7. 
Oc.  1  et  3. 


Trame.  —  Le  squelette  de  la  tumeur  est  formée 
par  une  trame  fibreuse ,  ou  plus  exactement  fibro- 
muqueuse,  qui  ne  varie  d’une  tumeur  à  l’autre  que 
par  une  plus  ou  moins  grande  abondance  des  élé¬ 
ments  du  tissu  conjonctif.  Cette  trame  est  le  plus 
souvent  assez  dense  au  niveau  du  pédicule  où  elle 
est  constituée,  par  de  beaux  faisceaux  ondulés 
tapissés  de  nombreuses  cellules  plates,  quelquefois 
avec  des  figures  de  carvocinèse.  Ces  cellules  affec¬ 
tent  les  formes  les  plus  irrégulières  ;  sur  les  coupes 
en  long,  elles  sont  fusiformes  avec  un  novau  forte- 
ment  coloré,  droit  ou  sinueux  ;  sur  les  coupes  en 
travers,  elles  sont  étoilées  et  envoient  de  longs  pro¬ 
longements  entre  les  faisceaux  conjonctifs.  De  ces 
faisceaux  volumineux  qui  forment  l’axe  du  pédi¬ 
cule,  partent  de  nombreuses  travées  plus  petites  qui 
cloisonnent  la  tumeur  à  l’infini,  de  façon  à  former 
autant  de  logettes  occupées  par  les  îlots  cellulaires. 
Elle  est,  de  plus,  creusée  de  nombreuses  lacunes 
vasculaires  ou  parsemée  à’ ilôts  vasculaires  en  voie 
de  formation. 

Les  travées  secondaires  sont  formées  d’un  tissu 
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fibrille  ire  lâche  et  par  de  belles  cellules  fusifor¬ 
mes;  elles  présentent  généralement  à  leur  centre 
un  vaisseau  plus  ou  moins  volumineux  auxquelles 
elles  constituent  une  véritable  atmosphère  cel¬ 
lule-muqueuse  (fig.  2).  Souvent  les  fibres  dispa¬ 
raissent  et  il  ne  reste  plus  que  les  cellules 
fusiformes  ou  étoilées  (fig.  3,  a)  qui  forment  un 
réseau  très  élégant  rappelant  le  tissu  réticulé.  Par¬ 
fois  aussi,  leur  nombre  devient  considérable  en 
même  temps  qu  elles  s’intriquent  et  s’enchevêtrent 
de  façon  à  revêtir  l’apparence  du  fibrome  jeune, 
(tum.  de  l’obs.  VI).  Ces  cellules  qui  ont  de  30  à  50  u. 
de  long  environ  et  9  à  10  u.  de  large,  présentent 
un  corps  protoplasmique  renflé  au  niveau  du 
noyau  et  s’effilant  progressivement  vers  les  extré¬ 
mités.  Le  noyau  est  tantôt  ovalaire  ou  allongé, 
tantôt  étoilé  comme  la  cellule  elle-même  (fig.  3,  b). 
Elles  s’anastomosent  fréquemment  entre  elles  par 
leurs  prolongements  protosplasmiques  ou  bien  s’im¬ 
plantent  par  une  de  leurs  extrémités  sur  la  paroi 
d’un  vaisseau.  Nous  verrons  même  plus  loin  que  ces 
cellules  peuvent  prendre  pari  à  la  formation  des 
vaisseaux  en  se  disposant  parallèlement  deux  a 
deux. 

Les  mailles  du  tissu  muqueux  sont  remplies  par 
une  substance  incolore,  au  sein  de  laquelle  se  trouve 
tantôt  un  fin  réticulum  (fig.  2),  tantôt  de  petites  gra¬ 
nulations  mal  colorées;  enfin, on  y  voit  deux  ordres 
de  cellules  :  des  cellules  rondes  ne  différant  pas  de 
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celles  qu’on  retrouve  dans  toute  trame  fibro-mu- 
queuse,  et  des  cellules  beaucoup  plus  grandes 
ayant  absolument  l’aspect  des  cellules  endothé¬ 
liales,  vues  à  plat.  Ces  dernières,  de  forme  polygo¬ 
nale,  à  noyau  petit,  à  protoplasma  volumineux 
finement  granuleux  (fig.  4)  sont  disposées  dans  des 
petites  logettes  quelles  se  sont  creusées  dans  la 
trame.  Les  unes  ont  des  contours  nets,  les  autres, 
au  contraire,  semblent  se  résoudre  en  fines  granu¬ 
lations,  tandis  que  le  noyau  devenu  libre  pâlit  et 
disparaît  ;  elles  semblent  donc  donner  naissance, 
par  leur  désagrégation,  à  la  substance  granuleuse 
qui  remplit  les  alvéoles  du  tissu  muqueux. 

Cette  formation  se  voit  nettement  dans  les 
tumeurs  3,  4  et  6.  Dans  les  autres  tumeurs,  nous 


n’avons  pu  assister  au  même  phénomène,  bien  que 
nous  avons  constaté  les  mêmes  granulations. 

Ilots  cellulaires.  —  Il  y  a,  à  ce  point  de  vue,  des 
différences  assez  sensibles  entre  les  différentes 
tumeurs,  mais  on  peut  dire  que  cette  différence  est 
plus  apparente  que  réelle,  car  on  passe  par  transi¬ 
tion  insensible  d’une  disposition  à  l’autre,  soit  dans 
la  même  tumeur,  soit  d’une  tumeur  à  sa  voi¬ 


sine. 

Ces  îlots,  en  effet,  sont  plus  ou  moins  nets,  plus 
ou  moins  bien  limités,  mais  ils  ne  sont  jamais  abso¬ 
lument  individualisés,  à  la  façon  d’un  lobule  glan¬ 
dulaire,  par  exemple;  sur  une  vue  d’ensemble,  ils  se 
montrent  disséminés  irrégulièrement  dans  la  coupe 
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(fig.  1),  comblant  les  espaces  circonscrits  par  la 
trame  fîîbro-muqueuse. 

Du  côté  du  pédicule  on  voit  tantôt  de  petits 
amas  formant  des  sortes  de  traînées  cellulaires,  tan¬ 
tôt  entre  les  travées  fibreuses  épaisses,  les  échan- 
crant  pour  ainsi  dire,  des  amas  beaucoup  plus 
volumineux,  creusés  de  nombreuses  lumières  vas¬ 
culaires  à  épithélium  cubique  plus  ou  moins  régu¬ 
lier,  de  forme  étoilée  et  souvent  vides  de  sang.  Mais 
c’est  dans  la  partie  moyenne  de  la  tumeur  qu’ils 
offrent  leur  plus  grande  netteté. 

Ces  îlots,  nous  l’avons  vu,  n’ont  pas  de  limites 
nettes;  les  cellules  périphériques  s’insinuent  en  effet 
irrégulièrement  sur  les  bords  entre  les  faisceaux 
conjonctifs  (fig.  4,  a).  En  certains  points  même,  sur¬ 
tout  près  du  bord  libre  de  la  tumeur  les  divers 
éléments  se  mélangent  si  intimement  qu’il  n’est  plus 
possible  de  distinguer  ce  qui  appartient  à  la  trame 
ou  aux  îlots  cellulaires.  Dans  certaines  tumeurs, 
c’est  cette  disposition  qui  prédomine  (tum.  de 
l’obs.  V). 

Quoiqu’il  en  soit,  qu’il  s’agisse  de  la  forme  agglo¬ 
mérée  ou  disséminée,  on  voit  que  les  îlots  cellu¬ 
laires,  qu’on  pourrait  appeler  plus  justement  ilôts 
vasculaires ,  sont,  en  réalité,  des  amas  de  cellules 
angioplastiques  (Villard)  (1). 

Les  cellules  qui  les  constituent  sont  de  forme 


(1)  V.  Villard.  Notes  inédites. 
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Fig.  4 

Tumeur  3.  —  Vérich  :  oc.  1  ;  ob.  7.  —  Hématéine  picro-carmin. 

a.  Ilot  vasculaire. 

b.  Logette  contenant  plusieurs  cellules  à  granulations. 
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Fig.  5 

Tumeur  6.  —  Vérich  :  oc.  3  ;  ob.  6.  —  Carmin  aluné. 

a.  Cellule  s’incurvant  pour  former  un  capillaire. 

b.  Capillaire. 

c.  Capillaire  dont  l’endothélium  est  bordé  par  quelques  cellules  plates. 

d.  Vaisseau  sanguin  à  endothélium  cubique. 

e.  Cellules  angioplastiques. 


très  irrégulière,  fusiformes,  triangulaires,  polygo¬ 
nales,  à  noyau  très  coloré,  à  protoplasma  peu 
volumineux,  présentant  fréquemment  des  figures 
rnitosiques  (fîg.  4,  a). 

Les  phénomènes  auxquels  elles  prennent  part 
sont  fort  intéressants  à  suivre;  ils  paraissent  un  peu 
différents  suivant  le  sens  de  la  coupe.  Sur  des 
coupes  en  travers  par  exemple  on  assiste  à  deux 
sortes  de  phénomènes:  ou  bien  une  de  ces  cellules 
fusiformes  s’incurve  dans  sa  totalité  et  se  soudant 

i 

par  ses  extrémités  constitue  l’ébauche  d’un  vais¬ 
seau  capillaire  (fig.  5,  a),  c’est  le  phénomène  le 
plus  simple  ;  ou  bien  2,  3  ou  4  cellules  triangu¬ 
laires  se  disposent  eirculairement  (fîg.  5,  b  et  c), 
limitant  entre  elles  une  lumière  étoilée  ;  cet 
endothélium  cubique  est  lui-même  parfois  doublé 
par  une  rangée  de  cellules  plates  disposées  ci  ren¬ 
iai  remenl  (fîg.  5,  c). 

Cette  disposition  complète  leur  apparence  avec 
la  section  des  glandes  sudoripares  comme  l’avait 
remarqué  Jolly. 

Bientôt  cette  lumière  s’agrandit  et  se  remplit  de 
globules  rouges  serrés  les  uns  contre  les  autres 
tandis  que  l’endothélium  devient  cubique  (fîg.  5,  d). 

Un  peu  plus  tard  encore  le  vaisseau  présente  une 
véritable  paroi  fibreuse,  tandis  que  l’endothélium 
s’aplatit. 

Le  vaisseau  véritable  ainsi  formé  continue  à  se 
dilater;  puis  deux  faits  peuvent  se  passer,  ou  bien 
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il  conserve  son  individualité,  et,  tandis  que  sa 
paroi  se  dilate,  il  refoule  et  étouffe  les  cellules  qui 
l’entourent;  ou  bien  sa  paroi,  au  contraire,  s’amincit 
en  un  point  par  lequel  elle  est  en  contact  avec  un 
vaisseau  de  même  formation  et  bientôt  se  rompt. 
Ainsi  se  forment  des  cavernes  sanguines  policy- 
cliqties ,  résultant  de  la  fusion  de  2,  3  vaisseaux  ou 
plus.  Quelquefois  même  cette  fusion  s’opère  avant 
la  complète  individualisation  des  vaisseaux. 

Sur  des  coupes  en  long,  on  assiste  à  des  phéno¬ 
mènes  aussi  curieux  (fig.  6).  Parfois  les  cellules 
fusiformes  se  multiplient  rapidement  de  sorte  que 
leurs  noyaux  sont  presque  accolés,  de  façon  à  for¬ 
mer  un  court  chapelet  ;  mais  bientôt  une  cellule  s’al- 
longe  à  ses  deux  extrémités,  forme  une  sorte  de  plan 
de  clivage  par  une  de  ses  pointes  ‘(fig.  6,  a),  et  se 
dispose  non  plus  dans  le  prolongement  des  autres 
cellules,  mais  parallèlement  à  elles;  cette  cellule, 
va  par  la  suite  s’anastomoser  avec  une  cellule  de 
même  origine  ;  une  lumière  apparaît  entre  les  deux 
rangées  cellulaires  d’apparence  moniliforme  et  un 
capillaire  est  constitué  avec  sa  rangée  de  noyaux 
faisant  saillie  à  l’intérieur. 

Ces  formations  vasculaires,  véritables  aires  vas¬ 
culaires ,  sont  tantôt  indépendantes  des  vaisseaux 
voisins,  tantôt  se  soudent  à  des  vaisseaux  plus 
anciens. 

Parfois  les  cellules  fusiformes  semblent  se  dis¬ 
poser  d’emblée  côte  à  côte,  tandis  que,  par  leur 


Fig.  6 

Tumeur  5.  —  Vérich  :  oc.  3  ;  ob.  0.  —  Picro-carmin,  hématéine. 

a.  Une  cellule  angioplastique  se  clivant  pour  ébaucher  un  capillaire. 

b.  Cellule  fusiforme  de  la  trame. 

c.  Cellules  angioplastiques  s’anastomosant  et  se  disposant  deux  à  deux 
pour  former  un  capillaire. 


Fig.  7 

Tumeur  1.  —  Vérich  :  oc.  1  ;  ob.  6.  —  Carmin  aluné. 

Un  nodule  hémorragique. 

a.  Cellule  étoilée. 

b.  Capillaire  s’implantant  sur  le  bord  fibreux  du  nodule  hémorragique. 

c.  Capillaire. 

d.  Tissu  fibreux. 


prolongement,  elles  s’anastomosent  avec  des  cel¬ 
lules  semblables.  Elles  sont  d’abord  volumineuses 
à  noyau  très  net,  granuleux  ;  puis  elles  s’amincis¬ 
sent  et  forment  un  véritable  endothélium  limitant 
une  lumière  vasculaire  ;  on  peut  suivre  ce  phéno¬ 
mène  sur  un  même  vaisseau,  ce  qui  ne  laisse  aucun 
doute  sur  son  mode  de  formation. 

Entre  ces  cellules  qu’on  peut  dire  angio plastiques, 
on  trouve  par  places  de  nombreuses  cellules  multi- 
nucléées ,  à  protoplasma  peu  distinct,  qui  semblent 
être  tantôt  des  cellules  fixes  en  voie  de  prolifération, 
tantôt  des  globules  blancs  multinucléés,  car  elles 
occupent  parfois  la  lumière  des  vaisseaux. 

Parmi  les  cellules  qui  forment  les  ilôts,  on  en 
trouve  un  grand  nombre  en  voie  de  caryocinèse, 
ce  qui  prouve  que  ceux-ci  sont  le  siège  d’un  travail 
de  prolifération  intense  ;  ils  sont  très  comparables 
aux  îlots  cellulaires  que  Ton  rencontre  dans  les 
angiomes  simples  hypertrophiques  (Ziegler). 

Mais,  nous  lavons  déjà  dit,  les  îlots  cellu¬ 
laires  sont  loin  d’avoir  toujours  cette  netteté  ; 
dans  certains  tumeurs  même  (tum.  5),  on  a 
peine  à  en  distinguer  quelques-uns  ;  aux  points 
nodaux  de  la  trame  cependant,  de  nombreuses 
cellules  rondes  ou  fusiformes  se  condensent,  tout 
en  se  laissant  dissocier  par  les  fines  fibrilles  de  la 
trame,  et  d’autre  part,  on  en  voit  partir  dans  tous 
les  sens  comme  autant  de  radiations  de  capillaires 
à  peine  ébauchés,  souvent  entourés  d’une  véritable 
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gaine  cellulaire.  Ces  capillaires  se  terminent  en 
pointes  dans  la  trame  voisine  ou  vont  s’anastomoser 
avec  d’autres  capillaires  venus  du  tissu  voisin  de 
façon  à  former  un  véritable  réseau  sanguin  à 
mailles  plus  ou  moins  serrées. 

Vaisseaux  et  lacunes  vasculaires.  —  Nous  par¬ 
lerons  surtout  de  ceux  de  la  trame  avant  insisté 
déjà  suffisamment  sur  ceux  des  îlots  cellulaires ; 
il  n’y  a  pas  du  reste  entre  eux  de  différences 
essentielles  puisque,  nous  l’avons  vu,  quelques- 
uns  d’entre  eux  résultent  de  la  dilatation  considé¬ 
rable  d’un  de  ces  vaisseaux  ayant  amené  l’atrophie 
et  la  disparition  des  cellules  qui  l’entouraient 
primitivement,  si  bien  que  le  vaisseau  devenu  une 
véritable  lacune  vasculaire,  n’a  plus  pour  limite 
que  son  endothélium  directement  appliqué  sur  le 
tissu  même  de  la  trame. 

Leur  nombre  et  leur  importance  est  loin  d’être 
constante  d’une  tumeur  à  l’autre  et  même  suivant 
les  différents  points  d’une  même  tumeur.  Cepen¬ 
dant  ils  sont  en  général  nombreux.  Parfois  la  coupe 


est  véritablement  criblée  d’orifices  vasculaires 
dilatés,  comme  dans  un  angiome  caverneux.  Ce 
sont  tantôt  d’énormes  lacunes  à  bords  policÿliques, 
siégeant  le  plus  souvent  du  côté  du  pédicule,  tantôt 
des  vaisseaux  volumineux,  à  endothélium  plat  ou 
cubique,  simple  ou  proliféré  et  formant  un  grand 
nombre  de  couches,  à  paroi  mince  ou  hypertro¬ 
phiée,  ayantjle  plus  souvent  la  structure  des  veines; 
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quelques-uns  cependant  (tum.  de  l’obs.  III)  offrent 
la  structure  des  artères  avec  épithélium  cubique 
ou  cylindro-conique,  une  lame  élastique  interne  et 
une  tunique  musculaire. 

Enfin,  comme  intermédiaire  entre  ces  vaisseaux 
et  ceux  des  ilôts  vasculaires,  on  trouve  de  nom¬ 
breux  capillaires  d’assez  grande  dimension, souvent 
munis  d’une  tunique  adventice/ Ceux-ci  partis  de 
vaisseaux  volumineux  de  la  trame  s’entourent 
d’une  gaine  fibro-muqueuse  (fig.  2  et  3)  qui  donne 
à  ce  genre  de  tumeurs  leur  aspect  caractéristique . 

Ces  gros  capillaires  à  leur  tour  envoient  des 
prolongements  en  forme  de  pointes,  dont  quel¬ 
ques-uns  s’anastomosent  aux  capillaires  venus  des 
îlots  cellulaires  de  façon  à  former  un  nouveau 
réseau  vasculaire,  véritable  réseau  admirable ,  des¬ 
sinant  de  larges  mailles  remplies  d’une  substance 
claire  ou  de  fines  granulations. 

Nous  verrons  plus  loin  à  propos  des  foyers 
hémorragiques,  l’importance  qu’offre  un  pareil  tissu 
prédisposé  pour  ainsi  dire  à  se  laisser  inonder  par 
le  sang  épanché  des  vaisseaux  voisins. 

Foyers  hémorragiques .  —  Les  tumeurs  vascu¬ 
laires  de  la  cloison,  comme  pouvaient  le  faire  pré¬ 
voir  leur  richesse  vasculaire  et  la  faiblesse  de 
leur  trame,  sont  le  siège  à  peu  près  constant  de 
vastes  foyers  hémorragiques',  or  ceux-ci  se  com¬ 
portent  de  plusieurs  façons  vis-à-vis  du  tissu 
ambiant,  suivant  que  ce  dernier  se  laisse  seulement 
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distendre  ou  bien  infiltrer  maille  par  maille,  ou 
bien  réagit  suivant  un  mode  assez  particulier  à  ce 
genre  de  tumeurs. 

Dans  le  premier  cas,  il  se  forme  des  foyers  col- 
lectés  où  les  globules  rouges,  le  plus  souvent  encore 


très  reconnaissables,  tassés  les  uns  contre  les  autres, 


ont  refoulé  excentriquement  les  tissus  voisins  qui 
simulent  une  sorte  de  paroi,  (tum.  de  lobs.  V); 
mais  cette  pseudo-paroi,  d’épaisseur  variable,  n’est 
pas  revêtue  par  un  endothélium  ;  elle  est  constituée 
par  de  nombreuses  cellules  fusiformes,  disposées 
plus  ou  moins  circulairement  et  dont  quelques- 
unes  sont  restées  emprisonnées  dans  le  foyer  hémor¬ 
ragique,  totalement  ou  seulement  par  une  de  leurs 
pointes. 

Ces  cellules  s’appuient  de  préférence  sur  les 
nombreuses  travées  fibrineuses  qui  parcourent  le 
foyer  hémorragique  en  forme  d’arcs  fixés  à  la 
paroi  par  leurs  deux  extrémités.  La  fibrine  forme 
aussi  de  vastes  amas  granuleux  au  milieu  desquels 
sont  plongés  de  nombreux  globules  blancs  uni  ou 
multi-nucléés;  enfin  au  sein  même  du  caillot  san¬ 
guin  on  trouve  de  petits  globules  isolés  d’où  par¬ 
tent  de  nombreuses  et  minces  travées  fibrineuses 
(hémoblastes  de  Haijem) ;  peut-être  sont-ce  là  des 
leucocytes;  nous  ferons  remarquer,  du  reste,  que 
nulle  part  on  ne  Voit  ces  globules  se  transformer 
directement  en  cellules  fusiformes;  celles-ci,  au 
contraire,  semblent  toujours  provenir  par  mul- 
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tiplication  des  cellules  implantées  sur  la  paroi. 
Cependant  ou  trouve  des  cellules  fusiformes  très 
loin  de  cette  paroi,  au  milieu  des  globules  rouges 
peu  altérés,  où  elles  constituent  souvent  un  réseau 
très  délicat  en  s  anastomosant  par  leurs  pointes; 
souvent  même  aux  nœuds  de  ce  réseau  on  trouve  des 
vaisseaux  capillaires;  mais  peut-être  ne  s’agit-il  là. 
non  plus  que  des  cellules  et  capillaires  préexis¬ 
tants,  qui  sont  restés  emprisonnés  par  le  caillot 
sanguin,  après  la  distension  due  à  l’hémorragie. 
Il  y  a  en  effet  toutes  les  transitions  entre  le 
foyer  hémorragique  circonscrit  tel  qu’il  vient  d’être 


décrit  et  les  infiltrations  vraies  de  la  trame. 

Infiltration  hémorragique.  —  Dès  que  l’on  fran¬ 
chit  la  pseudo-paroi,  due  vraisemblablement  au 
tassement  des  éléments  voisins  de  l’hémorragie, 
on  trouve  le  tissu  spécial  de  la  tumeur,  c’est-à-dire 
le  tissu  muqueux  riche  en  vaisseaux;  or,  celui-ci 
se  présente  sous  deux  aspects,  ou  bien  ses  mailles 
sont  vides  ou  contiennent  des  granulations  qui 


n’ont  rien  à  voir  avec  les  globules  rouges  désa¬ 
grégés,  ou  bien  au  contraire  elles  sont  littéralement 
bourrées  de  globules  rouges  à  peine  déformés,  et 
c’est  ce  qui  constitue  la  forme  infiltrée  de  l’hémor¬ 
ragie. 

Ce  qu’il  y  a  de  certain  c’est  que  la  trame  infiltrée 
ne  différé  de  la  trame  normale  que  par  la  pré¬ 
sence  des  globules  rouges,  c’est  que  l’aspect  que 
prend  le  tissu  de  la  tumeur  sous  l’influence  de  cette 
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infiltration  globulaire  est  à  peu  près  le  même  à  la 
périphérie  qu’au  contre  de  l’hémorragie,  c’est  qu’au 
centre  même  du  caillot,  si  du  moins  il  s’agit  d’un 
caillot  véritable,  on  trouve  des  vaisseaux  bien  orga¬ 
nisés,  munis  d’une  vaste  lumière  et  contenant  des 
globules  sanguins,  preuve  évidente  que  ceux-ci  ne 
sont  pas  néoformés,  mais  ne  font  que  traverser  le 
foyer  hémorragique  avec  lequel  ils  n’ont  que  des 
rapports  de  contiguïté. 

Réaction  spéciale  du  tissu  ambiant.  —  C’est  dans 
la  tumeur  de  l’observation  I,  en  particulier,  qu’il 
est  aisé  de  voir  ces  foyers  hémorragiques,  pour 
ainsi  dire  individualisés. 

Ils  offrent  parfois  une  figure  ovalaire,  très  régu¬ 
lière,  limitée  par  une  sorte  de  membrane  propre, 
el  dont  toute  l’étendue  est  occupée  par  un  beau 
feutrage  de  cellules  étoilées  plongées  au  milieu  des 
globules  sanguins  (fig.  7,  a). 

Sur  les  bords,  les  nœuds  cellulaires  sont  rem¬ 
placés  par  un  riche  réseau  capillaire,  qui  s’implante 
sur  la  paroi  ou  se  continue  avec  le  réseau  capil¬ 
laire  du  tissu  voisin  (fig.  7,  b). 

Vers  le  centre  on  ne  trouve  que  des  cellules 
étoilées,  anastomosées  entre  elles  par  leurs  prolon¬ 
gements  protoplasmiques  de  façon  à  figurer  un 
beau  réticulum;  comme  ces  cellules  s’anastomosent 
également  dans  toutes  les  directions,  elles  consti¬ 
tuent  par  leur  enchevêtrement  une  sorte  de  tissu 
spongieux  dont  les  mailles  sont  remplies  de  glo- 
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bules  sanguins  (fig.  7).  Ces  cellules  sont  petites,  à 
protoplasma  mince,  à  noyau  anguleux,  bien  coloré  ; 
de  petits  faisceaux  fibreux  avoisinent  les  prolon¬ 
gements  cellulaires.  Les  globules  rouges  sont  peu 
altérés,  rendus  seulement  polyédriques  par  pres¬ 
sion  réciproque. 

A  mesure  qu’on  s’éloigne  du  centre,  les  cellules 
deviennent  plus  nombreuses,  plus  volumineuses, 
moins  anguleuses,  leurs  noyaux  sont  plus  arron¬ 
dis;  les  cloisons  quelles  contribuent  à  former,  se 
dédoublent  et  limitent  une  petite  lumière  bordée 
par  un  endothélium  plat  très  net  (fig.  7,  c);  ce  sont 
des  capillaires  coupés  en  long  ou  en  travers  ;  en 
même  temps  les  mailles  se  resserrent  et  forment 
des  logettes  complètes  contenant  de  moins  en 
moins  de  globules  rouges  serrés  les  uns  contre  les 
autres.  Plus  loin  encore  les  capillaires  s’élargissent; 
ils  sont  plongés  dans  une  substance  jaunâtre  (car¬ 
min  aluné),  peu  distincte,  d’apparence  fibrillaire, 
difficile  à  distinguer  du  sang  tant  les  globules  san¬ 
guins  s’insinuent  dans  les  moindres  interstices  du 
tissu  fibreux  périphérique.  Celui-ci  a  des  tendances 
à  se  disposer  circulairement  en  stratifications 
concentriques  formées  de  cellules  et  de  fibres 
(fig.  7,  d). 

En  somme  on  est  en  présence  d’un  véritable  îlot 
de  tissu  spongieux  dont  les  interstices  sont  remplis 
de  sang. 

Ces  petites  productions  plus  ou  moins  bien  indi- 
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vidualisées  ne  sont  pas  très  nombreuses  ;  nous  ne 
les  avons  à  la  vérité  rencontrées  avec  leurs  carac¬ 
tères  bien  tranchés  que  dans  une  de  nos  tumeurs; 
mais  à  côté  d’elles  nous  trouvons  tous  les  intermé¬ 
diaires.  En  effet,  tantôt  le  tissu  néoplasique  voisin 
répond  identiquement  à  la  description  précédente, 
et  n’en  diffère  que  par  l’absence  d’une  membrane 
enveloppante,  tantôt  le  sang  disparaît  et  on  ne 
trouve  plus  que  des  granulations  peu  colorées,  tan¬ 
tôt  enfin  les  insterstices  paraissent  absolument 
vides  et  l’aspect  de  la  coupe  rappelle  la  structure 
aréolaire  d’un  polype  fibro-muqueux,  dont  la 
trame  serait  presque  uniquement  constituée  par 
des  capillaires  ou  des  petits  vaisseaux  sur  lesquels 
s’appuie  un  réticulum  fibrillaire. 

Il  est  bon  de  signaler  toutefois  que  ces  détails 
histologiques  ne  sont  pas  spéciaux  aux  polypes  de 
la  cloison.  Le  Dr  Villard  nous  a  montré  une  dispo¬ 
sition  identique  dans  un  angio-sarcome  de  la 
langue. 


Quelle  est  l’origine  de  ces  petites  formations? 
Trois  hypothèses  sont  en  présence  :  s’agit-il  de 
l’organisation  d’un  caillot?  nous  verrons  plus  loin 
pour  quelles  raisons  nous  rejetons  cette  hypothèse  ; 
s’agit-il  d’ectasies  vasculaires,  les  parois  des  vais¬ 
seaux  s’amincissant  jusqu  a  être  réduites  à  l’épais¬ 
seur  de  quelques  corps  cellulaires?  nous  ne  le  pen¬ 
sons  pas  non  plus. 

Enfin,  reste  l’hémorragie  interstitielle,  véritable- 


65 


ment  disséquante,  qui  est  l’hypothèse  la  plus  vrai¬ 
semblable,  celle  qui  à  notre  avis,  répond  le  mieux 
à  toutes  les  objections. 

Revêtement  muqueux.  —  Les  tumeurs  du  nez 
sont  revêtues  d’une  muqueuse  dermoïde  peu  altérée 
en  général,  hypertrophiée  seulement  par  places  et 
soulevée  par  quelques  papilles  dermiques.  Quel¬ 
quefois  on  y  trouve  même  des  glandes  muqueuses. 
Les  cellules  du  corps  muqueux  sont  souvent  volu¬ 
mineuses  et  irrégulièrement  distribuées.  Elles  sont 
disposées  sur  une,  deux,  trois  couches  ou  davantage; 
ces  cellules  s’aplatissent  bientôt  et  subissent  la 
cornification.  Enfin,  en  certains  points  le  revêtement 
épithélial  a  disparu  pour  faire  place  à  des  parties 
nécrosées  très  adhérentes,  recouvertes  d’un  exsudât 
fibrineux. 

Dans  un  cas,  nous  avons  trouvé  dans  ces  parties 
dégénérées  de  très  belles  cellules  géantes,  proba¬ 
blement  tuberculeuses;  la  zone  mortifiée  est  isolée 
du  reste  de  la  tumeur  par  une  infiltration  de  cellules 
embrvonnaires  et  de  cellules  fusiformes,  véritable 
membrane  pyogénique.  Du  reste,  le  derme  dans 
ces  tumeurs  est  souvent  le  siège  de  lésions  inflam¬ 
matoires  ainsi  que  l’indique  la  fréquence  de  petits 
foyers  dê  infiltration  embryonnaire. 


5 


DISCUSSION 


PATHOGÉNIE 


Nous  venons  de  décrire  en  détail  les  caractères 
microscopiques  des  polypes  saignants  de  la  cloison; 
voyons  maintenant  si  cette  description  peut  nous 
renseigner  sur  la  nature  intime  de  ces  tumeurs,  en 
un  mot  sur  leur  pathogénie. 

Les  auteurs  qui  les  ont  étudiées  avant  nous  les  ont 
classées  tantôt  dans  un  groupe,  tantôt  dans  un 
autre,  quelquefois  même,  les  rayant  du  nombre  des 
tumeurs,  suivant  l’hypothèse  plus  ou  moins  ingé¬ 
nieuses  sur  laquelle  ils  en  fondent  la  pathogénie. 

Les  uns  les  classent  d’une  façon  générale  dans  le 
genre  fibrome,  sauf  à  les  désigner  ensuite  plus 
spécialement  sous  les  noms  de  fibromes  télangiec- 
tasiques,  myxomes  télangiectasiques/fibro-angiomes » 
angiomes  veineux ,  suivant  la  prédominance  de  tel 
ou  tel  tissu. 

Ceux  qui  les  rayent  du  nombre  des  tumeurs  en 
font  tantôt  des  lésions  analogues  aux  polypes 
vasculaires  du  méat  urinaire  chez  la  femme,  lesquels 
ne  sont  que  des  «  hernies  de  la  muqueuse  avec 
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congestion  passive  et  dilatation  mécanique  des 
vaisseaux  nourriciers  »  (Mauclaire  et  de  Bovis), 
tantôt  des  hypertrophies  inflammatoires  de  la 
muqueuse,  tantôt  des  productions  dues  à  une  série 
d’hémorragies  sous-muqueuses  avec  organisation 
subintrante  du  caillot  (Macaigne  1897). 

Pour  nous,  les  polypes  vasculaires  de  la  cloison 
ne  sauraient  admettre  comme  origine  unique  la 
congestion  passive  et  la  dilatation  mécanique  du 
réseau  nourricier  puisque  nous  avons  vu  quelles 
sont  surtout  remarquables  par  le  travail  vaso- 
formateur  intense,  avec  ou  sans  vaso-dilatation, 
dont  elles  sont  le  siège. 

De  meme  il  est  impossible  d’y  voir  des  productions 
inflammatoires ,  ces  dernières  ayant  des  caractères 
absolument  spéciaux,  tels  l’abondance  des  leuco¬ 
cytes  multinucléés,  le  tissu  de  granulation,  la 
richesse  en  vaisseaux  gorgés  de  sang  et  à  paroi 
hyaline  à  peine  organisée.  Lorsque  dans  les  polypes 
de  la  cloison  on  trouve  des  lésions  de  ce  genre,  il 
s’agit  de  nécrose  d’une  partie  de  la  tumeur  ou  d’un 
dépôt  fibrineux  à  la  surface  d’une  ulcération. 

Nous  ne  pouvons,  non  plus,  admettre  l’opinion 
de  Macaigne  (1),  persuadés  que  nous  sommes,  que 
les  lésions  constatées  par  lui  sont  des  lésions  secon¬ 
daires  facilement  explicables  ici,  du  reste,  par  la 

(1)  Cas  (I’Egger.  Ann.  des  maladies  de  V oreille,  du  larynx,  du 
nez  et  du  pharynx.  T.  XXIII,  page  572. 
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richesse  des  tumeurs  en  vaisseaux  jeunes  et  à  parois 
très  friables. 

Il  est  donc  facile  de  comprendre  que  le  moindre 
traumatisme,  la  moindre  constriction  du  pédicule, 
produiront  un  excès  de  tension  capable  de  faire 
éclater  des  vaisseaux  gorgés  de  sang  et  sans  paroi 
résistante.  Cet  accident  est  encore  facilité  par  la 
mollesse  du  tissu  ambiant,  généralement  du  tissu 
muqueux  ou  fibreux  mou,  véritable  tissu  caver¬ 
neux,  gorgé  de  lymphe  ou  de  mucus  et  tout  prêt  à 
recevoir  le  sang  épanché  des  vaisseaux  voisins;  il 
est  même  rare  de  trouver  une  coupe  où  ces  hémor¬ 
ragies  fassent  totalement  défaut;  or,  dans  quelques- 
uns  de  ces  foyers  on  peut  constater  aisément  un 
commencement  d’organisation  de  caillot.  Celle-ci, 
du  reste,  semble  se  faire  de  façons  différentes  sui- 
vant  qu’il  y  ait  inflammation  ou  non.  Dans  les  par¬ 
ties  enflammées  on  voit  de  nombreuses  stries 
de  fibrine  plus  ou  moins  concentriques  et  forte¬ 
ment  infiltrées  de  globules  blancs  mortifiés,  formant 
même  par  place  une  sorte  de  membrane  pyogé- 
nique;  or  cet te  membrane  se  continue  insensible¬ 
ment  à  la  périphérie  avec  le  tissu  ambiant,  mais  ne 
présente  pas  de  trace  de  formation  vasculaire 
embryonnaire;  il  semble  par  contre  qu’entre  les 
strates  de  fibrine  s’insinuent  peu  à  peu  les  cellules 
proliférées  du  tissu  conjonctif,  tandis  que  la  fibrine 
elle-même  prend  l’apparence  des  fibres  conjonctives 
adultes.  La  transition  est  du  reste  assez  insensible 
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pour  quon  ne  puisse  dire  où  finit  le  caillot  fibri¬ 
neux,  où  commence  le  tissu  fibreux  véritable. 

Le  Dr  Villard  nous  a  montré  des  faits  absolument 
identiques  dans  un  sarcome  fasciculé  de  la  nuque 
(collection  A.  Malherbe,  n°  128,  1901). 

Dans  les  points,  au  contraire,  où  rinflammation 
n’existe  pas,  le  tissu  propre  de  la  tumeur  semble 
envoyer  au  sein  du  caillot  des  prolongements 
extrêmement  délicats  sous  forme  de  belles  cellules 
fusiformes  ou  étoilées  et  d’ébauches  de  formations 
vasculaires.  Mais  ces  derniers  éléments  sont-ils 
envahis  ou  envahissants?  Cette  deuxième  hypothèse, 
favorable  à  l’opinion  de  Macaigne,  semble  ici  la 
plus  probable;  on  voit  en  effet  en  allant  du 
centre  à  la  périphérie,  des  cellules  fusiformes  se 
brancher  sur  des  capillaires  très  fins  qui  eux- 
mêmes  se  jettent  dans  des  capillaires  plus  volumi¬ 
neux  appartenant  au  tissu  propre  de  la  tumeur.  Ce 
qu’il  y  a  de  curieux  cependant,  c’est  l’intégrité  rela¬ 
tive  des  globules  rouges  même  là  où  l’organisation 
est  très  avancée.  Il  semble  bien  qu’il  s’agisse  ici 
d’une  organisation  de  caillot  ou,  tout  au  moins,  de 
la  pénétration  du  sang  épanché  par  la  néoplasie. 
Nous  avons  vu  en  effet  des  productions  vasculaires 
(hémorroïdes)  présenter  des  phénomènes  ana¬ 
logues  et  Aglave  et  Milian,  dans  un  sarcome  télan- 
giectasique  du  vagin  ont  signalé  la  pénétration  de 
caillots  sanguins  contenus  dans  les  vaisseaux  par 
des  leucocytes  polynucléaires  affectant  les  formes 
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les  plus  contournées  et  les  plus  étirées,  et  par  de 
véritables  bourgeons  de  cellules  sarcomateuses  (1). 
Malgré  ces  faits  nous  ne  nous  rangeons  pas  à  l’opi¬ 
nion  de  Macaigne,  nous  refusant  à  voir  dans  ces 
phénomènes  absolument  accessoires,  du  reste  peu 
fréquents  (nous  les  avons  trouvés  dans  deux  de  nos 
tumeurs  seulement)  la  clef  de  la  formation  des 
polypes  de  la  cloison. 

Les  nombreuses  cellules  fusiformes  que  l’on 
trouve  au  milieu  des  caillots,  sont  en  effet  loin 
d’avoir  toujours  l’importance  et  la  signification 
que  leur  attribue  Macaigne  et  même  Aglave  et  Milian 
dans  le  cas  d’angio-sarcome  qu’ils  signalent.  Si  pour 
quelques-unes  d’entre  elles,  il  est  hors  de  doute  qu’il 
s’agisse  de  cellules  angio-plastiques  envahissantes, 
en  réalité  ce  sont  là  des  faits  isolés  et  en  général 
faciles  à  interpréter. 

En  est-il  de  même  des  nombreuses  et  belles 
cellules  fusiformes  que  l’on  trouve  éparses  dans 
tout  le  champ  de  nos  préparations  ?  Faut-il  voir 
aussi  en  elles  des  cellules  organisant  un  caillot? 

o 

Que  beaucoup  d’entre  elles  prennent  part  à  la  for¬ 
mation  de  vaisseaux  nouveaux,  cela  nous  semble 
hors  de  conteste,  et  nous  avons  Suffisamment 
insisté  sur  ces  faits;  mais  nous  nions  que  le  déve¬ 
loppement  des  vaisseaux  néoformés,  soit  indissolu¬ 
blement  lié  à  la  présence  des  hémorragies.  D’ailleurs, 


(1)  Aglave  et  Milian  (Bull.  Soc.  Anat.,  1898). 
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la  présence  des  cellules  fusiformes  dans  tous  les 
points  de  la  trame,  n’est-elle  pas  contraire  à  cette 
hypothèse?  Il  est  impossible  d’admettre,  en  effet, 
que  toute  la  tumeur  ne  soit  qu’une  vaste  organisa¬ 
tion  de  caillot,  car  les  cellules  fusiformes  sont 
aussi  nombreuses  en  des  points  où  il  n’existe  pas 
trace  de  caillot  sanguin,  qu’au  sein  même  des  hémor¬ 
ragies;  de  plus,  il  est  probable  que  si  les  faits  se 
passaient  ainsi,  il  y  aurait  des  points  ou  l’organi¬ 
sation  étant  un  peu  plus  avancée,  on  verrait  quel¬ 
que  tendance  à  la  formation  d’un  tissu  fibreux  de 
réparation  cicatricielle.  D’autre  part,  dans  les  poly¬ 
pes  de  la  cloison,  on  trouve  une  répartition  vérita¬ 
blement  systématique  de  ces  cellules  fusiformes, 
qui,  comme  nous  l’avons  vu,  forment  une  sorte  de 
feutrage  délicat  engainant  les  vaisseaux. 

Enfin,  si  nous  admettons  que  certaines  cellules  fusi¬ 
formes  sont  réellement  des  cellules  angioplastiques , 

nous  ne  saurions  admettre  sans  conteste  quelles 

\  / 

proviennent  de  cellules  contenues  antérieurement 
dans  le  sang,  leucocytes  migrateurs  ou  leucocytes 
polynécléaires  (Aglave  et  Milian)  capables  de  se 
multiplier  et  de  se  disposer  en  séries  pour  cons¬ 
tituer  un  nouveau  réseau  capillaire.  Ranvier  (1) 
refuse  aux  cellules  lymphatiques,  le  pouvoir  de  se 
transformer  en  cellules  conjonctives;  or,  ces  cel¬ 
lules  fusiformes  dont  nous  parlons  sont  de  nature 

(1)  Ranvier.  Travail  du  Lab.  du  Coll,  de  France,  1891. 
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conjonctive,  puisque  les  unes  forment  l’endothé¬ 
lium  des  vaisseaux,  tandis  que  les  autres  sont  des 
cellules  myxomateuses. 

En  résumé,  pour  nous,  les  cellules  fusiformes, 
cellules  angioplastiques  et  cellules  myxomateuses, 
qui  abondent  au  sein  de  nos  tumeurs,  n’ont  le  plus 
souvent  rien  à  voir  avec  l’organisation  des  caillots, 
phénomène  accessoire  qui  n’est  nullement  spécial 
aux  tumeurs  que  nous  examinons,  et  lorsque  nous 
les  trouvons  plongées  dans  des  amas  sanguins,  nous 
en  concluons  que  nous  sommes  en  présence,  non 
pas  d’un  caillot  en  voie  d’organisation,  mais  bien 
d’une  hémorragie  interstitielle,  dans  un  tissu 
où  existent  primitivement  des  cellules  fusiformes 
ou  étoilées  en  rapport  avec  des  vaisseaux,  vérita¬ 
ble  tissu  myxomateux  prédisposé  aux  épanche¬ 
ments  sanguins. 

Voici  pour  nous  comment  il  convient  d’expliquer 
les  faits. 

Si  la  pression  du  sang  est  considérable,  le  tissu 
où  se  fait  l’épanchement  n’est  plus  infiltré  seulement 
mais  dilacéré  et  l’on  a  un  foyer  hémorragique  sur 
les  bords  duquel  quelques  cellules  fusiformes 
restent  englobées  dans  le  caillot;  si  la  pression  san¬ 
guine  est  faible  et  le  tissu  très  lâche,  les  globules 
remplissent  un  à  un  les  alvéoles,  sans  changer  leur 
structure  et  les  dilatant  simplement;  enfin  dans 
certains  cas,  le  tissu  réagit  en  présence  de  l’hémor¬ 
ragie,  les  éléments  tassés  à  la  périphérie  s’apla- 
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tissent  et  se  disposent  en  sorte  de  membrane.  De 
plus,  peut-être  faut-il  admettre  que  les  cellules 
fusiformes,  conservant  au  sein  de  l’épanchement 
leur  pouvoir  angioplastique  continuent  leur  évolu¬ 
tion  vasoformative,  le  sang  lui-même  ne  perdant 
pas  ses  propriétés  comme  semble  l’indiquer  l’inté¬ 
grité  à  peu  près  complète  des  globules  sanguins. 

Mais  si  nous  refusons  d’admettre  les  diverses 
origines  précédentes  à  quel  genre  de  tumeur  avons- 
nous  affaire? 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que  la  trame  est  toujours 
fibro-myxomateuse  ;  mais  de  plus  nous  voyons 
quelle  est  le  siège  d’un  travail  angioplastique 
excessivement  intense  ;  il  y  a  formation  constante 
de  nouveaux  vaisseaux.  S’agit-il  donc  d’angiomes 
à  trame  fibro-muqueiise  ? 

Si  quelques-unes  de  nos  tumeurs  se  rapprochent 
considérablement  des  angiomes  simples  hypertro¬ 
phiques  (1),  le  plus  souvent  elles  en  diffèrent  assez 
notablement.  Les  unes  rappellent  par  leur  structure 
l’angio-sarcome  ou  même  en  certains  points  don¬ 
nent  absolument  l’impression  du  sarcome  fasciculé 
à  grandes  cellules;  mais  elles  diffèrent  encore  de  celui- 
ci  par  l’épaisseur  et  l’organisation  avancée  des 
parois  vasculaires  et  enfin  par  la  structure  générale. 

En  d’autres  points  ces  tumeurs  revêtent  l’aspect 
de  l’angiome  caverneux. 


(1)  Zeigler.  T.  d’anat.  path .,  p.  325. 
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En  lait,  en  dépit  de  différentes  objections,  les 
tumeurs  que  nous  examinons  répondent  assez 
exactement  à  la  définition  de  Y  angiome  donnée  par 
Zeigler,  «  productions  accidentelles ,  primitives , 
constituées  principalement  par  la  dilatation  et  la 
multiplicité  des  vaisseaux  qui  transmettent  le  sang 
des  artères  aux  veines  ».  Broca  (traité  des  tumeurs) 
a  remplacé  le  terme  multiplicité  par  celui  de  mul¬ 
tiplication.  Or,  nous  avons  insisté  sur  les  phéno¬ 
mènes  de  multiplication  vasculaire  dans  les  tumeurs 
de  la  cloison. 

Il  est  vrai  que  Bilroth  et,  à  sa  suite,  Ch.  Monod, 
ont  nié  l’accroissement  des  vaisseaux  par  bourgeon¬ 
nement  au  sein  des  angiomes,  que  les  bourgeons 
cellulaires  signalés  par  Weber,  le  long  des  vaisseaux 
des  angiomes  semblent  n’avoir  été  retrouvés  par 
personne,  si  l’on  en  croit  du  moins  Mauclaire  et 
de  Bovis.  Cependant  ces  auteurs  ajoutent  que 
Wirchow(1854)etBilliet  (Soc.  Biol.,  11  juillet  1891), 
y  ont  trouvé  des  indices  d’un  processus  vaso- 
,  formateur  et,  d’autre  part,  ils  se  demandent  comment 
expliquer  la  densité  inouïe  de  certains  réseaux 
capillaires  et  leur  accroissement.  Ils  concluent  : 
«  en  l’absenée  de  démonstration  directe,  on  peut 
donc  considérer  comme  très  probable  la  néofor¬ 
mation  des  vaisseaux  au  sein  de  l’angiome.  » 

Pour  notre  part,  nous  sommes  très  catégoriques 
à  ce  sujet. 

Cependant,  si  nous  croyons  avec  d’autres  auteurs 
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que  Y  angiome  vrai  est  toujours  congénital ,  et  que 
par  conséquent  cette  néoplasie  doit  être  surtout 
l’apanage  de  l’enfance,  nous  ne  saurions  affirmer  la 
nature  angiomateuse  vraie  des  tumeurs  que  nous 
étudions  puisque  nous  avons  vu  ces  tumeurs  se 
développer  surtout  chez  des  adultes  et  souvent 
même  chez  des  vieillards.  Il  est  vrai  que  nous 
pourrions  supposer  que  dans  ces  cas  la  région  était 
le  siège  d’un  nœvus  jusque-là  passé  inaperçu  et  que 
c’est  sous  l’influence  de  modifications  sanguines 
ultérieures  (puberté,  grossesse,  ménopause)  ou 
encore  sous  l’influence  de  traumatismes  (unique 
ou  répétés),  qu’il  a  pris  un  développement  nou¬ 
veau.  Nous  savons  que  ces  faits  ne  sont  pas 
rares  pour  les  angiomes  du  reste  du  corps.  Mais  on 
conviendra  qu’il  est  difficile  de  se  prononcer  à 
ce  sujet. 

Quoiqu’d  en  soit,  d’après  Mauclaire  et  de  Bovis, 
l’angiome  serait  «  une  malformation,  une  mons¬ 
truosité,  une  déviation  tératologique  du  type 
vasculaire  normal  qu’il  faut  distinguer  avec  soin 
du  pseudo-angiome .  » 

Or,  pour  expliquer  le  mécanisme  par  lequel  se 
produisent  ces  anomalies  vasculaires  congénitales, 
ces  auteurs  invoquent  justement  la  pathogénie  des 
pseudo-angiomes  développés  à  la  suite  de  trauma¬ 
tismes,  d’inflammations  ou  sur  des  cicatrices  malades. 
«  Les  vaisseaux  embryonnaires,  disent-ils,  chargés 
du  travail  de  réparation,  conservent  ou  exagèrent, 
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le  type  qui  leur  est  propre  ;  les  bourgeons  vascu¬ 
laires,  loin  de  s’affaisser,  de  s’atrophier,  une  fois 
leur  tâche  remplie,  persistent,  ou  même  s’accrois¬ 
sent.  Les  influences  qui  amènent  ce  résultat  sonl 
sans  doute  de  nature  diverse.  Le  défaut  de  résis¬ 
tance  des  parois  surchargées  d’éléments  embryon¬ 
naires,  les  troubles  vaso-moteurs,  la  stase  sanguine , 
les  irritations  continuelles,  peuvent  agir  séparé¬ 
ment  ou  de  concert  pour  transformer  le  capillaire 
jeune  en  télangiectasi  e,  et  leur  masse  to  tale  en  quel¬ 
que  chose  d’analogue  à  l’angiome.  C’est  du  moins 
ce  qui  paraît  s’être  passé  dans  la  muqueuse  utérine 
d’une  femme  dont  M.  Quénu  citait  tout  récemment 
le  cas  à  la  Société  de  Chirurgie  (1).  C’est  ce  qu’on 
voit  tous  les  jours  dans  une  foule  de  tumeurs 
bénignes  ou  malignes  subissant  la  transforma¬ 
tion  télangiectasique  ou  caverneuse.  » 

Appliquons  ces  données,  disent-ils,  au  fœtus  et 
nous  pourrons  entrevoir  le  mécanisme  de  V angio¬ 
matose.  Il  n’y  a  pas  de  différence  essentielle  entre 
les  bourgeons  qui  forment  les  différentes  parties 
de  la  face  et  les  bourgeons  charnus  vulgaires. 
((  .Chez  l’embryon,  il  y  a  en  plus,  cette  énergie  vitale, 
cette  poussée  vasoformative,  nécessaire  à  son 
accroissement  et  qui  fait  du  tissu  des  régions 
fissuraires  un  tissu  éminemment  propre  â  subir 
toutes  les  influences  et  à  en  conserver  les  traces. 

(1)  Soc.  de  Chirurgie ,  Mov.  1893. 
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Qu’une  inflammation  ou  qu’une  augmentation  de 
pression  quelconque  survienne  et  l’on  verra  les 
vaisseaux  en  voie  de  développement  s’accroître,  se 
distendre  et  constituer  un  angiome ,  comme  la  chose 
se  passe  à  peu  près  sous  nos  yeux  chez  l'adulte.  » 

Les  causes  invoquées  chez  l’embryon  sont  très 
comparables  à  celles  invoquées  chez  l’adulte  ; 
inflammation  de  l’œuf,  maladies  fœtales,  trauma 
intra-utérin,  troubles  circulatoires  maternels. 

La  théorie  de  Conheim  s’applique  également  chez 
le  fœtus  à  la  condition  d’admettrev  que  le  néo¬ 
plasme  ne  résulte  pas  de  l’évolution  vicieuse  d’élé¬ 
ments  embryonnaires  inclus  dans  des  tissus  adultes, 
mais  directement  aux  dépens  des  tissus  embryon¬ 
naires  au  moment  même  de  leur  différenciation  ; 
c’est  ce  que  semblerait  prouver  quelques  exemples 
où  des  malformations  coexistaient  avec  l’an¬ 
giome. 

On  conçoit  très  bien  que  les  angiomes  soient 
favorisés  dans  leur  apparition  à  cette  époque  de  la 
vie,  à  cause  précisément  de  ce  travail  embryon¬ 
naire  mentionné  plus  haut,  mais  faut-il  considérer 
comme  impossible  l’évolution  d’un  angiome  vrai, 
même  chez  le  vieillard,  à  la  suite  de  causes  diver¬ 
ses  :  traumatismes,  troubles  circulatoires,  etc,  ? 
Faut-il  refuser  au  vaisseau  adulte  le  même  pouvoir 
de  dévier  de  son  type  adulte  d’une  façon  tempo¬ 
raire  ou  définitive  ?  Ne  voyons-nous  pas  l’inflam¬ 
mation  déterminer  dans  une  zone  quelconque  un 
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retour  des  vaisseaux  à  l’état  embryonnaire  abou¬ 
tissant  à  la  multiplication  vasculaire  ?  Ces  mêmes 
vaisseaux  à  leur  tour,  ne  peuvent-ils  être  comparés 
aux  vaisseaux  de  l’embryon  et  à  ce  titre  peut-on 
leur  refuser  le  droit  de  subir  les  mêmes  altérations, 
c’est-à-dire  de  produire  l’angiome  ? 

A  un  autre  point  de  vue  appliquant  encore  la 
théorie  de  Conheim,  pouvons-nous  invoquer  ici 
l’inclusion  fœtale  ? 

En  réalité  nous  ne  saurions  établir  un  lien  entre 
le  siège  de  cette  lésion  et  le  siège  même  des  fentes 
branchiales,  comme  l’a  fait  Lamy  (1)  pour  les 
angiomes  externes  de  la  face  (angiomes  fissuraux 
de  Virchow,  2/3  des  angiomes).  Les  caractères  ana¬ 
tomiques  et  cliniques  de  nos  tumeurs  qui  ne  res¬ 
semblent  en  rien  à  ces  vastes  angiomes  cutanéo¬ 
muqueux,  qui  s’étalent  surtout  en  surface,  ne  nous 
permettent  pas  d’admettre  cette  hypothèse. 

Pour  ne  tenir  compte  que  des  faits  rappe¬ 
lons  que  Mauclaire  et  de  Bovis  font  remarquer 
que  si  les  angiomes  se  développent  de  préférence 
au  niveau  des  articulations,  c’est  à  cause  de  la 
richesse  vasculaire  en  ces  points  :  cette  même  pré¬ 
disposition  n’est-elle  pas  remplie  de  la  façon  la 
plus  idéale  dans  cette  région  du  nez  où  nous  voyons 
se  développer  surtout  les  polypes  saignants  de  la 
cloison  ? 


(1)  Lamy,  th.  P.,  1900. 
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«  En  résumé,  concluent-ils,  le  développement 
des  angiomes  est  soumis  à  une  triple  influence  : 
locale ,  irritative  et  circulatoire.  Certaines  régions, 
sont  du  fait  de  leur  développement  un  terrain  tout 
propice  ;  mais  il  faut  encore  des  causes  irritatives 
pour  amoindrir  la  résistance  des  parois,  et  des 
troubles  circulatoires  pour  en  triompher.  La  réu¬ 
nion  fortuite  de  ces  trois  facteurs  entraînera  la 
production  des  nodules  angiomateux  plus  ou 
moins  étendus.  » 


La  cloison  nasale,  à  sa  partie  antérieure,  ne  réa- 
lise-t-elle  pas,  d’une  façon  pour  ainsi  dire  idéale, 
la  prédisposition  précédente,  par  sa  structure  his¬ 
tologique  ? 


La  pathogénie  de  l’angiome,  en  général,  a  donc 

encore  quelques  points  obscurs  ;  de  ce  fait  la  défi- 

\ 

nition  même  de  l’angiome  ne  peut  être  établie 
d’une  façon  absolument  précise  et  scientifique. 


Aussi  malgré  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  en 
faveur  de  la  nature  angiomateuse  des  polypes  sai¬ 
gnants  de  la  cloison,  leur  refusons-nous  pour  le 
moment  le  nom  d’angiomes  vrais.  Ce  qui  nous 
semble  hors  de  conteste,  c’est  que  ce  sont  des 
néoplasies  conjonctives  qui  sont  le  siège  d’une 
néoformation  vasculaire  intense,  empruntant  à 
leur  siège  anatomique  de  prédilection,  d’une  part, 
leur  nature  vasculaire  (bouquet  vasculaire  de 
la  cloison),  d’autre  part  leur  nature  myxomateuse 
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(caractère  habituel  des  tumeurs  du  nez,  et  du  naso- 
pharynx). 

Tout  ce  que  nous  pouvons  dire  c’est  que  nous 
sommes  en  présence  de  néoplasies  conjonctives 
angioplastiques  particulières ,  comparables  si  l’on 
veut  aux  épulis  fibreuses,  absolument  spéciales  à  la 
région  antérieure  de  la  cloison  comme  les  épulis 
sont  spéciales  aux  rebords  alvéolaires,  néoplasies 
ayant  des  caractères  cliniques  spéciaux,  des  carac¬ 
tères  macroscopiques  et  microscopiques  bien  tran¬ 
chés  et  pour  lesquelles  nous  adopterions  volontiers 
le  nom  d’angio-fibro-myxomes  qui  nous  a  été  pro¬ 
posé  par  le  Dl  Villard,  au  même  titre  que  l’on  dit 
angio-sarcome,  nom  qui  a  l’avantage  de  rappeler 
leur  origine  probable  et  leur  structure  histologique 
constante. 


CONCLUSIONS 


1°  La  cloison,  en  particulier  la  portion  corres¬ 
pondant  au  cartilage  quadrangulaire  (région  de 
Kieselbach  des  Allemands)  peut  être  le  siège  de 
tumeurs  vasculaires  pédicuiées  qui,  en  raison  du 
principal  symptôme,  l’épistaxis,  par  lequel  elles  se 
révèlent,  peuvent  être  appelées  polypes  saignants 
de  la  cloison. 

2°  Au  point  de  vue  histologique,  ces  tumeurs 
tiennent  le  milieu  entre  l’angiome  et  le  fîbro- 
myxome,  d’où  le  nom  «  d’angio-fibro-myxomes  » 
que  nous  proposons  de  leur  donner. 

3°  Il  est  essentiel  de  les  distinguer  des  angiomes 
vrais  dont  les  caractères  sont  d’être  rarement 
limités  à  la  cloison,  d’affecter  plus  spécialement  les 
cornets,  d’être  plus  ou  moins  diffus,  d’être  primitifs 
et  congénitaux. 

4°  Elles  sont  uniques,  pédicuiées,  mobiles  et 
saignent  avec  la  plus  grande  facilité. 

5°  Elles  sont  toujours  bénignes  et  bien  que  la 
récidive  soit  fréquente  lorsque  le  pédicule  n’a  pas 
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été  complètement  détruit,  la  guérison  définitive  est 


la  règle. 


6°  Le  traitement  est  l’ablation  avec  l’anse  simple 
ou  galvanique.  Il  faut  veiller  à  la  destruction  com¬ 
plète  du  pédicule  pour  éviter  les  récidives. 
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